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I.  Protokolle,  Discnssionen  und  kleinere  Mittheilnngen. 

Ente  Sitoung,  Mittwoch,  19.  April  1876  (in  der  Aula 

der  König].  Universität) LI 

Eröffnung  der  Sitzung  und  Begrässung  der 
Versammlung  durch  den  Herrn  Vorsitzenden. 
Verstorbene,  ausgetretene  imd  neu  aufgenom- 
mene Mitglieder  S.  1.  —  Wahl  des  Vorstandes 
und  der  Commission  zur  Prüfung  der  Rech- 
nungsablegung  S.  2.  —  Eingegangene  Schreiben 
und  literarische  Zusendung  S.  3.  —  Referat 
des  Herrn  Gurlt  über  die  Publication  der 
Congress- Verhandlungen  S.  3. 

1)  Herr  Es  mar  ch,  Die  antiseptische  Wundbehand- 
lung in  der  Kriegschirurgie    ......    I.    3      II.    98 

2)  Herr  Berns,     Ueber    die   Li  st  er 'sehe   Wund- 
behandlung in  der  Freiburger  Klinik    ....    I.    3      IL  109 

3)  Herr  Burchardt,   Ueber   eine  Modification  des 
Lister'schen  Verbandes L    3      IL  123 

4)  Herr  Graf,   Ueber  Watteverband    und   Tannin- 

verband   I.    3      II.  127 

."»)  Herr  Burow,  Ueber  offene  Wundbehandlung  .  L  3  IL  137 
Discussion  über  die  vorstehenden  fünf  Vorträge : 
Herren  v.  Langen beck,  W.  Busch, 
Hueter,  Trend  eleu  bürg,  Burchardt, 
Heineke,  Volkmann,  Konig,  Rie- 
dinger  S.  3— 17. 
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Zweiter  Sitzungstag,  Donnerstag,  20.  April  1876. 

a.    Sitzung   in   der   chirurgischen    Unlversitäts- 
Klinik. 

1)  Herr  Küster,  Einige  Bemerkungen  zur  Sehnen- 
nabt, mit  Krankenvorstellung I.  17 

Discussion  über  diesen  Vortrag :  Herren  König, 
V.  Langenbeck,  Küster,  Madelung, 
Baum,  Böse  S.  20-24. 

2)  Herr  Küster,  Ein  Fall  von  Bronchialfistel, 
nebst  Bemerkungen  zur  Drainage  der  Brusthöhle  .    I.  24 

Discussion  über  diesen  Vortrag:  Herren  von 
Langenbeck,  K  ü  st  er, König,  Hirsch - 
berg.  Roser,  Hartini,  Heineke 
S   26-30. 

3)  Herr  Hueter  und  Herr  Dr.  Baiser,  Demon- 
stration des  Versuches,  den  Kreislauf  eines  Warm- 
blüters mikroskopisch  zn  beobachten        .    .    .    I.  30 

4)  Herr  Vogt,  Zur  Resectionstechnik,  mit  Kranken- 
vorsteilung   und  Demonstration   von  Präparaten    I.  31 

Discussion  über  diesen  Vortrag:  Herren 
V.  Langenbeck,  Vogt,  König,  Graf 
S.  34. 

5)  Herr  Bergmann,  Ueber  Exostosen  amunteren 

Ende  des  Femur I.  34 

Discussion  über  diesen  Vortrag:  Herren  Uhde, 
Hueter,  Volkmann,  Roser,  König, 
Bergmann,  Baum,  Esmarch,  Maas 
S.  35-39. 

6)  Herr  Hueter,  Demonstration  von  Präparaten:  .    I.  39 

a)  Ein  Gelenkkörper  aus  dem  Ellenbogengelenk, 
in  dem  abgesprengten  Radiusköpfchen  be- 
stehend S.  39. 

Bemerkung  zu  dieser  Demonstration:  Herr 
Volkmann  S.  40. 

b)  Totalnecrose  des  Femur  mit  knorpeliger  An- 
kylose des  Kniegelenkes  S.  40. 

c)  Placentardipbtberitis  von  einem  septisch  in- 
iicirten  Kaninchen  S.  41. 

d)  Präparat  von  resecirten  Knochen  der  Fuss- 
wurzel  S.  41. 

Discussion  über  vorstehende  Mittheilungen : 
Herren  von  Langenbeck,  König, 
Trendelenburg,  W.  Busch,  Volk- 
mann, H.  Fischer,  Hartini,  Huel er, 
Schoemaker  S.  42—47. 


7)  Herr  Prof.  Ponfick,  lieber  eine  eigenthümliche 
Form  von  Osteoporose I.  47 

Discussion  über  diesen  Vortrag:  Herren  Maas, 
Poufick,  Winckel  S.  50,  51. 

8)  Herr  Berns,  Demonstration  von  Gipsabgüssen 
von  Fällen  von  Luxation  und  Resection  des  Fuss-* 
ge]enks I.  51 

9)  Herr  Dr.  Weber-Liel,  Demonstration  eines 
neuen  Ohrenmikroskopes I.  51 

10)  Herr  Bidder.   lieber  Kniegelenksresectionen  im 

kindlichen  Alter I.  52 

Discussion  über  diesen  Vortrai? :  HerrenKönig, 

Bidder    Danzel,  Baum  S.  53,  54. 

Ausstellung  von  pharmazeutischen  Gegenständen 

durch   den  Apotheker  Friedländer,    und  eines 

Constanten  galvanischen  transportablen  Apparates 

durch  den  Hof-Optiker  Hess  S.  54. 

b.   Sitzung  in  der  Aula  der  Konigl.  Universität. 

1)  Herr  Esmarch,  lieber  die  Nachblutungen  bei 
Anwendung  der  künstlichen  Blutleere  ...  I.  51 

Discussion  über  diesen  Vortrag:  Herren 
von  Langenbeck,  W.  Busch,  Uhde, 
Baum,  Volkmann  S.  58—64. 

2)  Herr  Roser,  Üeber  zwei  Operationen  von  Urachus- 

cysten 1.64  11.196,410 

Bemerkung  zu  diesem  Vortrage :  Herr  H.F  i  s  c  h  e  r 
S.  64. 

3)  Herr  Dr.  A.  Martin,  Ueber  Gatgutnaht  der 
Uteruswunde  nach  dem  Kaiserschnitt   ....     I.  64 

Discussion  über  diesen  Vortrag:  Herren  von 
Langenbeck,  H.  Fischer,  Winckel, 
W.  Busch  S.  64-66. 

4)  Herr  Heineke,  üeber  Rubricirung  der  Todes- 
ursachen       I.  66 

5)  Herr  Maas,  Ueber  Regeneration  des  Knochens, 
mit    besonderer    Berücksichtigung    der    Callus- 

bildung I.  84      II.  32:i 


DHtter  Slixungstag,  Freitag,  21.  April  1876. 

a.    Sitzung  im  Operationssaale  der  chirurgischen 
Universität s  Klinik. 
1)  Herr  Hupe  den.  Vorführung  eines  Patienten  mit 

RestTtion  im  Tlüftjrelenk  w(»gpn  Sohussverletzung     L  70 


VI 

Seit« 

Discussioa  aber  diese  Demonstration:  Herren 
V.  Langenbeck,  Hüpeden  S.  71. 

2)  Herr  Georg  Wegner,    üeber  Lymphangiome  .     I.     72     II.  256 

3)  Herr  Madelung,  üeber  die  Operation  der  Du- 
puytren'schen  Fingerverkrümmung    ...     I.     72 

Discusaiou      über     diesen     Vortrag:      Herren 
W.   Busch,    König,    Küster,    Made- 
lung S.  75—77. 
4'  Herr  Maas:  Vorstellung  eines  Patienten  mit  ex- 
stirpirtem  Kehlkopf  und  Demonstration  von  Prä- 
paraten  I.    77    II   209 

5)  Herr  Böse,  Vorstellungeines  Patienten,  an  dem 

die  Sehnen  naht  ausgeführt  worden I.     78 

Discussion    über  diese  Demonstration:  Herren 

von  Langenbeck,  Roser,  Böse  S.  79. 

G)  Herr  V.  Langenbeck,  Demonstration  eines  von 

ihm  exstirpirten  Kehlkopfes I.     79 

7)  Herr  Volk  mann,  Casuistischc  Mittheilungen 
über  einige  von  ihm  in  der  letzten  Zeit  vorge- 
nommene seltenere  Operationen I.     SO 

I.  Zwei    Fälle    von    Osteotomia   subtrochanterica 
wegen  Synostose    des  Hüftgelenkes   in    stärk- 
ster Winkelstellung  S.  80. 
n.  Resection  beider  Hüftgelenke  bei  einem  7 jähr. 

Knaben  S.  81. 
III.  Resection  eines  erheblichen  Theiles  des  Kreuz 
beins  durch  dessen  ganze  Dicke  hindurch  und 
mit  Eröffnung   des  Rückenmarkcanales    wegen 
eines  Knochentumor  S.  82. 

Discussion  über  diese  Mittheilungen:  Herren 
v.  Adelmann,  Volkmann  S.  83—84. 
8}  Herr  Graf,  Demonstration  eines  Präparates  von 
Knochendefect  im  Schädel  in  Folge  von  Druck- 
resorption durch  ein  Angiom  ...  ...     1.     85 

9,  Herr  Schoemaker,   Knochenrepioductiou  nach 

Resectio  humeri I      8G 

Discussion  über  diesen  Vortrag:  Herren  Volk- 
mann, Schoemaker,  Esmarch,  Hue- 
ter,  V.  Langenbeck,  Roser   S.  88,  89. 

10)  Herr  Esmarch,    Vorlegung    einer    verbesserten 
Kühldecke I.     89 

11)  Herr    W.   Busch,  lieber  Unlekieferresectiou  I.     89 

Discussion  über  diesen  Vortrag:  Herren 
Hueter,  W.  Busch,  v.  Langenbeck, 
S.  91—92. 


VJI 


b.  Sitzung  in  der  Aula  der  Konigl.  Universität. 

1)  Herr  Trendelenburg,  Bericht  ober  den  Ver-  ' 
iuögi»ns-  und  Cassen- Bestand  der  Gesellschafr 
S.  y2.  —  Neu  aufgenommene  Mitglieder  S.  92. 
—  Bericht  des  Herrn  Vorsitzenden  über  die 
Pttblication  der  Congress- Verhandlungen  und  Be* 
Schlussfassung  darüber  S.  9^^. 

2)  Herr   F.  Busch,  Experimentelle  Untersuchungen 

über  Ostitis  und  Necrose I.     93     11.  147 

Discussion  über  diesen  Vortrag :  Herren  Maas, 
Tillmanns, V.  Langenbeck,  F.Busch, 
Julius  Wolff,  Bidder  S.  93-98. 

3)  Herr  Res  er,  üeber  Verletzung  des  Gehirns  vom 

Gehorgange  aus I.    98    H.  204 

4)  Herr   Hueter,  Ueber  platte  Katheter     ...    1.    98 

Discussion  über  diesen  Vortrag :  Herren  Güter- 
bock,  W.  Busch,  Hueter  S.  98—101. 

5)  Herr  Georg  Wegner,  Experimentelles  zur  Lehre 

von  der  Ovariotomie 1.101,118  11.3 


▼ierter  Sitsungstag,  Sonnabend  22.  April  1876. 

a.  Sitzung  im  Operations-Saale  der  chirurgischen 
Universitäts-  Klinik. 

1)  Instrumentenmacber  6  e  f  f  e  r  s ,  Demonstration  einer 
Anzahl  von  künstlichen  Gliedern I.  101 

2)  Vorlegung   verschiedener  Instrumente  etc.  dun^h 

den  Herrn  Vorsitzenden     ....         ...     I.  101 

3)  Herr  Riedinger,  Ueber  Beckenfracturen     .    .    I.  101     II.  171 

Discussion  über  diesen  Vortrag:  Herren  von 
Langenbeck,  V^.Busch,  Volkmann, 
Riedinger  S.  101— IOC. 

4)  Herr  v.  Langenbeck,  Ueber  Nervennaht    .     .     L  106 

Discussion  über  diesen  Vortrag :  HerrenH  u  e  t  e  r , 
v.Langenbeck,  Riedinger,  W.Busch, 
Küster,  Vogt  S.  110—115. 

5)  Herr  Burchardt,  Modification    des  Esmarch- 

schen  Irrigators *  .    .    .         .     I.  115 

6)  Herr  Koch,  Ueber  eine  seltene  Form  von  Blut- 

Cysten I.  115    IL  235 

7)  Herr  Uhde,   Vorzeigung  von  Photographien  und 
Knochenpräparaten I.  115    IL  251 

8)  Herr  W.  Busch,  Ueber  den  Mechanismus,  wel- 
cher  am    häufigsten  bei  alten  Leuten  die  Urin- 

rntleerung  hindert     .     .  , L  115    IL  18.> 
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Discussion  ober  diesen  Vortrag :  Herren  R  o  s  e  r , 
W.     Busch,      Hueter,      Hirschberg 
S.  115-117. 
8)  Herr  Julius  Wolff,   Vorstellung    eines   Falles 

von  Ellenbogengelenks-Resection  .    .     .     .     .     .    I.  117    H.  S8l> 

b.  Sitzung  in  der  Aula  der  Königl.  Universität. 
Vorlegung  eines  Albums  mit  den  Phofographieen  der 
Gesellsi'hafts  -  Mitglieder  durch  Herrn  Küster 
S.  117  —  Einladu'ug  zum  Besuch  des  Städtischen 
Krankenhauses  S    117. 

1)  Herr  Georg  Wegner,  Experimentelles  zur  Lehre 

von  der  Ovariotomie    Schluss) 1.101,118  11.3 

Discussion  über  diesen  Vorfrag:  Herren  01s- 
hausen,  Tillmanns,  Zierassen, 
G.  Wegner  S.  118—121. 

2)  Herr  Koch,  üeber  Granulations-  und  Geschwulst- 
bildungen der  Luftröhre I.  121     II.  2U 

3)  Herr  v.  Mos  engeil,  Demonstrationseiner  Elec- 
troden  mit  Vorrichtung  im  Griff  zum  S(  hliesseu, 
Oeffnen  und  Wechseln  des  Stromes  während  des 

Gebrauches I.  121  IL  179 

4)  Herr  Hadlich,  Ueher  operative  Behandlung  von 
Bauchbrüchen 1.  121  IL  242 

5)  Herr  Riedinger,  üeber  Ergotininjection      .     .  I.  121  IL   182 

Schluss  des  Congresses  S.  121. 


II.  Grössere  Torträge  und  Abhandlungen. 

I.  Herr  Georg  Wegner,  Chirurgische  Bemerkungen 
über  die  Peritonealhöhle  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung  der    Ovariotomie    (Hierzu  2  Ctirven- 

tafeln) L  101,  118  IL  3 

IL     Herr  Esmarch.    Die    antiseptische  Behandlung 

in  der  Kriegschirurgie  (Mit  einem  Holzschnitt) .    L       3      IL     98 
IIL     Herr  Berns,    üeber    die  Erfolge    der   Lister- 
schen  Wundbehandlung  an  der  Freiburger  Klinik 

des  Prof.  Czerny I.       3      IL   109 

IV.     Herr  Burchardt,    üeber    eine  Modification  des 

Lister  sehen  Verbandes I. 

V.     Herr  Graf,  Watteverband  und  Tanninverband  .    I. 
VI.     Herr  Burow,  Ueber  offene  Wundbohandhing        L 


3 

IL 

123 

3 

IL 

127 

3 

IL 

137 
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Vn.  Herr  F.  Busch,  Experimentelle  Untersuchungen 
aber  Ostitis  und  Necrose  (Hierzu  zu  2  Lichtdruck- 
tafeln Taf.  I.,  IL) L    93     IL  147 

VIII.     Herr  Riedin ger,  Üeber  Beckenfracturen  (Hierzu 

Taf.  UL) I.  101      IL  171 

IX.  Herr  y.  Mosengeil,  Demonstration  seiner  Elec- 
troden  mit  Vorrichtung  im  Griff  zum  Sehliessen 
Oeffnen  und  Wechseln  des  Stromes  während  des 

Gebrauches  (Mit  einem  Holzschnitt»      ....    L  121      IL  178 

X.  Herr  Riedinger,  Ergotin  gegen  erfrorene  Nasen    L  121      IL  182 
XL     Herr  W.  Busch,  lieber  den  Mechanismus  welcher 

am    häufigsten  bei  alten  Leuten  die  Urinentlee- 

rung  behindert  (Hierzu  Taf.  IV ) I.  115     IL  185 

XH.     Herr  R o s  e  r ,  l- e ber  Operal ion  der  Ürachus-Cystea 

(Mit  einem  Holzschnitt) L  64  IL  196, 410 

XIII.  Herr  Roser,  üeber  Verletzung  des  Hirnes  vom 

Gehörgange  aus  (Mit  einem  Holzschnitt)  .     .     .  I.     9S  IL  204 

XIV.  Herr  Maas,  Exstirpation  des  Kehlkopfes,  Heilung  L     77  IL  209 
XV.     Herr  Koch,  üeber  Geschwülste  und  Granulations- 
bildungen der  Luftröhre         L  121  H.  214 

XVI.  Herr  Koch,  Eine  seltene  Form  von  Blut- 
cysten  (Hierzu  Taf.  V.  Fig.  1,  2  und  ein  Holz- 
schnitt)    I.  115      IL  235 

XVII.  Herr Hadl ich,  Ucber  operative   Behandlung  der 

Bauchbrüche    (Hierzu   Taf.  V.   Fig.  3,  4  und  2 

Holzschnitte) L  121      n.  242 

XVIIL    Herr  Ühde,   Casuistiscbe  Mittheilungen  (Hierzu 

Taf    VI.) L  115      IL  241 

1.  Traumatische  Biegung  der  Ulna. 

2.  Exarticulatio  femoris  wegen  Trauma. 

3.  Gegliederte  Exostose  des  Oberschenkels. 

4.  Partieller  ringförmiger  Mangel  der  Muskeln  des  Oberarms. 
XIX.     Herr  Georg  Wegner,    üeber    Lymphangiome 

(Hierzu  Taf.  VII.,  VliL,  IX.) L     72     IL  256 

XX.  Herr  Maas,  L'eber  das  Wachst hum  und  die  Re- 
generation der  Ruhrenknochen,  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Callusbildung  (Hierzu  Taf. 

X.,  XL) I.    84     IL  32.". 

XXI.  Herr  Julius  Wolff,  üeber  einen  Fall  von  Ellen- 
bogengelenks-Hesection  nebst  Bemerkungen  über 
die  Frage  von  den  En  Resultaten  der  Gelenks- 
Resectionen I.  117     IL  386 


A. 

Einladungs-Circulare. 

I. 
Fflnfter  Congress 

der 

Deutschen  Geseliscliaft  für  Chirurgie. 

Der  fünfte  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  findet 
vom  5.-8.  April  d.  J.  in  Berlin  statt. 

Zur  Begi'üssung  yersammeln  die  Mitglieder  sich  am  4.  April  Abends 
von  8  ühr  ab  im  Hotel  du  Nord  Cl-nter  den  Linden  No.  35). 

Die  wissenschaftlichen  Sitzungen  finden  von  12—4  Uhr  in  der  Aula 
der  König].  Universität  statt. 

£s  wird  der  Wunsch  ausgesprochen,  dass  der  Congress  mehr  als  bis- 
her zur  Demonstration  von  Präparaten,  Vorzeigung  neuer  Instrumente, 
Bandagen  imd  Heilapparate,  Abbildungen,  Photographien  und  Qypsgüsse 
benutzt  werden  möge. 

Vorschläge  zur  Discussion,  sowie  Anmeldungen  von  Vorträgen  wer- 
den erbeten. 

Berlin  N.  W.,  3.  Roonstrasse,  26.  Januar  1876. 

B.  von  Langenbeck, 
d.  Z.  Vorsitzender. 


II. 

Von  mehreren  Mitgliedern  unserer  Gesellschaft  ist  der  Wunsch  aus- 
gesprochen worden,  dass  der  Congress  nicht  vom  5.-8.  April  d.  J.,  son- 
dern später  stattfinden  möge.  Der  Ausschuss  hat  demnach  beschlossen, 
den  diesjährigen  Congress  auf  den 

19.  bis  22.  April 
zu  verlegen. 

Zur  Begrüssung  versammeln  die  Mitglieder  sich  am  18.  April,  Abends 
von  8  Uhr  ab  im  Hotel  du  Kord  (Unter  den  Linden  No.  35). 


XI 

Die  wissenschaftlichen  Sitzuniren  finden  an  den  genannten  Tagen  von 
12—4  L^hr  in  der  Aula  der  Königlichen  Universität  statt. 
Allgemeldete  Vorträge: 

Herr  Esmarch:    Die  Anwendung  der  antiseptischen  Verbände 

in  der  Eriegschirurgie. 
Herr  Berns:   Erfolge   der  Lister^scheu  Wundbehandlung   in 

der  Freiburger  chirurgischen  Klinik. 
Herr  Roser:  lieber  Verletzung  des  Gehirns  vom  Gehorgang  aus. 
Derselbe,    Üeber  Operation  der  ürachuscysle. 
Weitere  Anmeldungen  werden  erbeten. 

Berlin  NW.,  3.  Roonstrasse,  26.  Februar  1876. 

B.  von  Lungenbeck, 

d.  Z.  Vorsitzender. 


B. 

Verzeichniss  der  Mitglieder 

der 

Deutschen  Gesellschaft  fBr  Chirurgie/) 


AiisirliHSs-Nitslieder. 

*1.     Vorsitzender:    Dr.   v.   Langenbeck,  Geh.   Ober  -  Med.  •  Rath   und 

Professor  in  Berlin, 
•2.     Stellvertreter  des   Vorsitzenden:    Dr.  Esinarch,  Geh.   Med.-Rath 

und  Professor  in  Kiel. 
*3.     Erster  Schriftführer:    Dr.  Volk  mann,  Professor  in  Halle. 
*4.    Zweiter  Schriftführer:    Dr    Gurlt,  Professor  in  Berlin. 
*5.     Cassenführer:    Dr.  Trendelen  bürg,  Professor  in  Rostock. 

Anderweitig  e  Ausschuss-Mitglieder : 
*6.    Dr.  Bardeleben,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin. 
*7.      -     Baum,  Geh.  Ober-Med.-Rath  und  Professor  in  Gottingen. 
*8.      -    W.  Busch,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Bonn. 
*9.      -    Fr.  Sander,  Sanitäts-Rath  und  dirij?.  Arzt  in  Barmen. 


*  1 0.  Dr.  V.  A d el  m  a n  n ,  Wirkl.  Staatsrath  und  Professor  emer.  in  Berlin. 

*11.  -  Bartels,  in  Berlin. 

*12.  -  Baum,  dirigirender  Arzt  in  Danzig. 

13.  -  Beck,  General- Arzt  des  XIV.  Armee-Corps  in  Carlsruhe. 

14.  -  Beely,  Secnndär-Arzt  in  Königsberg  i    Pr. 
*15.  -  Bergmann,  Professor  in  Dorpat. 

♦16.  -  Berns,  Docent  in  Freiburg  i.  Br. 

*17.  -  Beyer,  Ober-Stabsarzt  in  Dresden. 

*18  -  Bidder,  in  Mannheim. 

•19.  -  Biefel,  Sanitäts-Rath  in  Breslau. 


*)  Die  auf  dem  Congress  anwesenden  Mitglieder  sind  mit  einem  *  be- 
zeichnet. 
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*20.  Dr.  Billroth,  Hofrath  und  Professor  in  Wien. 

*2I.  -    Blasius,  in  Braunschweig. 

*22,  -  Boddaert,  dirig.  Arzt  in  Gent. 

*23.  -    Böcker,  in  Berlin. 

'24.  -  Böse,  Docent  in  Berlin. 

25.  -  Brand is,  Sanitäts-Rath  in  Aachen. 

*26.  -     Braun,  Docent  in  Heidelberg. 

27.  -  Braune,  Professor  in  Leipzig. 

28-  -  V.  Bruns  sen.,  Professor  in  Tübingen. 

29.  -  Paul  Bruns  juo.,  Docent  in  Tübingen. 

•30.  -  Bryk,  Professor  in  Krakau. 

*31.  -  Burchardt,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin. 

*32.  -  V.  Burckhardt,  Hofrath  in  Wildbad. 

*33.  •  Burckhardt,  Assistenzarzt  in  Leipzig. 

^34.  >  Burow,  Docent  in  Königsberg. 

'35.  -  F.  Busch,  Professor  in  Berlin. 

36.  -  Caspary,  Docent  in  Königsberg. 

*37.  -  Chwat,  Primar-Chirurg  in  Warschau. 

38.  -  Czerny,  Professor  in^  Frei  bürg  i.  Br. 

*39  -  Danzel,  dirigirender  Arzt  in  Hamburg. 

40.  -  Deetz,  Geh.  Medicinal-Rath  in  Homburg 

Ml.  -  Delhaes,  in  Berlin. 

42.  -  Dittel,  Professor  in  Wien. 

•43.  -  Doutrelepont,  Professor  in  Bonn. 

44.  -  Freih.  v.  Dumreicher,  Hofrath  und  Professor  in  Wien. 

45.  -  Sbermann,  Staatsrath  in  St   Petersburg. 
M6.  -  Ehren  haus,  in  Berlin. 

47.  -  Engelmann,  in  Kreuznach. 

48.  -  V.  Fichte,  General-Arzt  des  XIII.  Armee-Corps  in  Stuttgart. 

49.  -  Georg  Fischer,  in  Hannover. 

*50.  -  H.  Fischer,  Medicinal-Rath  und  Professor  in  Breslau 

51.  -  Fuchs,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  in  Darmstadt 

52  -  Fürstenheim,  in  Berlin. 

*53.  -  Gähde,  Ober-Stabsarzt  in  Magdeburg. 

54.  -  Gärtner,  Ober-Medicinalrath  in  Stuttgart. 

55.  -  Geissei,  in  Essen  a.  R. 

^56.  -  Genzmer,  Assistenzarzt  in  Halle. 

*57.  -  Gies,  in  Rostock. 

58.  -  Gräfe,  Professor  in  Halle. 

*59.  -  Graf,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Elberfeld 

*60  -  Grimm,  Geh   Ober-Hedicinalrath,  General-Stabsarzt  der  Armee 
in  Berlin. 
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•61.  Dr.  üroethuysen,  in  Berlin. 

62.  -  Grube,  Professor  in  Charkow. 

63.  -  W.  Güntuer,  Professor  in  Salzburg. 
*64.  -  Paul  Gnterbock,  Docent  in  Berlin. 
•65.  -  Hadlicb,  Assistenzarzt  in  Heidelberg. 

•66.  -  Hagedorn,  dirigirender  Arzt  in  Magdeburg. 

•67.  -  Hahn,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin. 

*6Ö.  -  Eug.  Hahn,  in  Berlin. 

69.  -  Halm,  Assistenzarzt  in  Mönchen. 

70.  -  Hasse,  in  Nordbausen. 

71.  -  Heck  er,  Professor  in  Freiburg  i.  Br. 

72.  -  Heiberg,  Docent  in  Ghristiana. 

73.  -  ▼.  Heine,  Professor  in  Prag. 
*74.  -  Heineke,  Professor  in  Erlangen. 
•75.  -  Hill  er,  Assistenzarzt  in  Berlin. 
•76.  -  Hirschberg,  in  Frankfurt  a.  M. 

77.  -  van  der  Hoeven,  dirig.  Arzt  in  Rotterdam. 

78.  -  Franz  Hoff  mann    in  Wiesbaden. 
19.  -  Hörn,  in  Cöln. 

•80.  •  Hupeden,  Medicinal-Ralh  in   Hannover. 

•81.  Hueter,  Professor  in  Greifswald. 

^S'2,  '  Israel,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

83.  -  Alex.  Jacobson,  in  St.  Petersburg. 

•84.  -  Jäger,  dirigirender  Arzt  in  Darmstadt. 

85.  -  Jaesche,  in  Nischni-Nowgorod. 

86.  -  Kade,  Wirk!.  Staatsrath  in  St.  Petersburg. 

87.  -  Katholicky,  Primararzt  in  Brunn. 
•88.  -  W.  Koch,  in  Berlin. 

89.  -  Kocher,  Professor  in  Bern. 

90.  -  Köhler,  in  Offenbach  a.  Rh. 
•91.  -  Konig,  Professor  in  Göttingen. 
•92.  -  Kraske,  Assistenzarzt  in  Halle. 

93.  -  Kremnitz,  in  Bukarest. 

*94.  -  Krönlein,  Docent  in  Berlin. 

•95.  -  £.  Küster,  Sanitätsrath,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

•96.  -  Landau,  Docent  in  Breslau. 

"^97.  -  Langenbuch,  dirigirender  Arzt  in  Herlin. 

•98.  -  Lantzsch,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  in  Berlin. 

99.  -  V.  Lauer,  Geh.  Sanitäts-Rath,  General- Arzt    des   Garde-Corps 

in  Berlin. 

100.  -  Leisrink,  in  Hamburg. 

*101.  -  V.  Lesser,  in  Berlin 
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*102.  Dr.  Leu t hold,  Ober-Stabsarzt  und  Professor  in  Berlin. 

*I03.  -  Lima«,  Geb.  Medicinai-Rath  und  Professor  in  Berlin 

KH.  -  ▼.  Li  n hart,  Hofrath  und  Professor  in  Würzburg. 

105.  -  Lohmeyer,  Professor  in  Göttingen. 

106.  -  Lorinser,  Director  des  Wiedener  Krankenhauses  in  Wien. 
1 07«  -  L  0  s  s  e  n ,  Professor  in  Heidelberg. 

108-  -  Lotzbeck,  Ober-Stabsarzt  in  Manchen. 

109.  -  Lücke,  Professor  in  Strassburg. 

*110.  -  Maas,  Professor  in  Breslau. 

111.  -  Mac  Cormac,  dirigirender  Arzt  in  London. 

112  -  Macleod,  Professor  in  Glasgow. 

*113.  -  Madelung,  Docent  in  Bonn. 

*114.  -  Marckwald,  in  Berlin. 

*I15.  -  Martini,  Prosector  in  Hamburg. 

116.  -  Ludw.  Mayer,  Docent  und  diiig.  Arzt  in  München. 

*117.  -  Mehlhausen,  General-Arzt  in  Berlin. 

118.  -  Menzel,  Primar-Ghirurg  in  Triest. 

11».  -  Metzler,  Stabsarzt  in  Darmstadt. 

M20.  -  Max  Meyer,  in  Berlin. 

*121.  -  Mitscherlich,  Docent  in  Berlin. 

*122.  -  V.  Mos  engeil,  Professor  in  Bonn. 

123.  -  Mosetigv.  Moorhof»  Primär- Arzt  und  Professor  in  Wien. 

124.  -  Müblvenzl,  Stabsarzt  in  Wien. 

125.  -  M.  Maller,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Coln. 

126.  -  V.  Nussbaum,  Professor  in  München. 
M27.  -  Ocbwadt,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin. 
*128.  -  Olshansen,  Professor  in  Halle. 

129.  -  Pagenstecher,  in  Elberfeld. 

*130.  Passa^ant,  dirigirender  Arzt  in  Frankfurt  a.  M. 

131.  -  Paul,  Sanitats-Rath,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

*IJi2.  -  Peiffer,  in  Berlin. 

*133.  -  Petersen,  Professor  in  Kiel. 

•134.  -  Pilz,  dirig.  Arzt  in  Stettin. 

*135.  -  Ranke,  Assistenzarzt  in  Halle. 

136.  -  Reyher,  Docent  in  Dorpat. 

*137.  -  Richter,  Professor  in  Breslau. 

138.  -  Ried,  Geh.  Hofrath  und  Professor  in  Jena. 

*139.  -  Riedinger,  Docent  in  Wörzburg. 

140.  -  Rohden,  in  Lippspringe. 

141.  -  Rose,  Professor  in  Zürich. 

*142.  -  Rosenbach,  Docent  in  Gottingen. 

*U3.  -  Roser,  Geh.  Medicinal-Rath  unH  Professor  in  Marburg. 
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*J44.  Dr.  Roth,  General-Arzt  des  XII.  Armee-Corps  in  Dresden. 

•145.  -  Roth  mann,  in  Berlin. 

*  14t).  -  R u  d  0 1  p  h  i ,  Medicinalrath  in  Neu-Strelitz. 

147.  -  Sachs,  in  Cairo. 

*148.  -  Schädel,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

*149.  -  Schede,  dirigirender  Arzt  in  Berlin. 

150.  -  Schillbach,  Professor  in  Jena. 

151.  -  Schinzinger,  Professor  in  Freiburg  i.  Br. 

152.  -  Schliep,  in  Baden-Baden. 

*153.  -  Benno  Schmidt,  Professor  in  Leipzig. 

*154.  -  H.  Schmidt,  dirigirender  Arzt  in  Berlin. 

155.  -  Moritz  Schmidt,  in  Frankfurt  a.  M. 

*156.  -  Schoemaker  in  Almelo. 

157.  -  Schönborn,  Med.-Ratb  und  Professor  in  Königsberg  i.  Pr. 

*158.  -  Schrader,  Stab-arzt  in  Berlin. 

*159.  -  Schubert,  General-Arzt  in  Berlin. 

•160.  -  Schütte,  in  Berlin. 

161.  -  Simon,  Hofrath  und  Professor  in  Heidelberg,  f  28.  Aug.  1876. 

162.  -  Socin,  Professor  in  Ba.sel. 

*163.  -  Starcke,  Ober-Stabs-  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

164.  -  Staude,  Med.-Rath  und  Krankenhaus-Director  in  Zwickau. 

165.  -  Stephan!,  dirig.  Arzt  in  Mannheim. 

166.  -  Stilling,  Geh.  Sanitäts-Rath  in  Cassel. 

167.  -  W.  Süersen  sen.,  Hofrath  in  Berlin. 

168.  -  C.  Textor,  Professor  in  Würzburg 

169.  -  Thiersch,  Geh.  Med.-Rath    und  Profe.ssor  in  Leipzig. 

170.  -  Tilanus,  Professor  in  Amsterdam. 
*171.  -  TillmanAs,  Docent  in  Leipzig. 
*172.  -  Tisch  mann,  in  Berlin. 

173.  -  Trost,  Kreis-Physicus  und  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

*174.  -  ühde,  Medicinal-Rath  und  Professor  in  Braunschweig. 

•175.  -  Volker  in  Braunschweig. 

•176.  -  Vogt,  Professor  in  Greifswald. 

•177.  -  A.  Wegner,  General- Arzt  des  IlL  Armee-Corps  in  Berlin. 

•178.  -  Georg  Wegner,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

179.  -  Weise  in  Wriezen  a.  0. 

ISO.  -  Wernher,  Geh.  Medicinal-Rath  und  Professor  in  Giessen. 

•181.  -  Wilke,  dirig.  Arzt  in  Halle  a.  S. 

*182.  -  Wilms,  Geh.  Sanitats-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Beriin. 

*183.  -  Winckel,  Hofrath  und  Professor  in  Dresden. 

1184.  -  Wiudschcid,  dirigirender  Ar/.t  in  Düsseldorf. 
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*18ö.  Dr.  Rudolph  Wolf,  in  Hamburg. 

186.  -    Carl  Wolff  in  Hersfeld. 

♦187.  -    Julius  Wolff,  Docent  in  Berlin. 

♦188.  -    Max  Wolff,  Docent  in  Berlin. 

189.  -    Wulff,  in  St.  Petersburg. 

190.  •    Wurfbai n,  Professor  in  Amsterdam. 
♦191.  -    Ziemssen,  in  Wiesbaden. 


Satutten 

der 

Deatschen  Gesellschaft  fftr  Chirurgie. 


§.  1.  Die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  hat  den  Zweck,  bei 
dem  stets  wachsenden  Umfange  der  Wissenschaft,  die  chirurgischen  Arbeits- 
kräfte zu  einigen,  durch  persönlichen  Verkehr  den  Austausch  der  Ideen 
XU  erleichtem  und  gemeinsame  Arbeiten  zu  fördern. 

§.  2.  Die  Versammlungen  der  Gesellschaft  finden  jährlich,  bei  Ge- 
legenheit eines  in  der  Zeit  vom  10.  bis  incl.  13.  April  abzuhaltenden 
Congresses  statt,  mit  der  Massgabe,  dass  es  dem  Vorsitzenden  anheim- 
gestöllt  wird,  den  Termin  entsprechend  zu  verschieben,  wenn  ein  Sonntag 
dazwischen  fallt.  Die  Verhandlungen  in  den  Sitzungen  des  Congfresses 
werden  durch  die  anliegende  Geschäftsordnung  geregelt. 

§.3.  Mitglied  der  Gesellschaft  kann  Jeder  werden,  der  sich  mit 
Chirurgie  beschäftigt,  unter  den  in  §.  8.  bezeichneten  Bedingungen. 

§.4.  Theilnehmer  an  den  Sitzungen  können  durch  Mitglieder 
eiBgeführt  werden ;  dieselben  dürfen  jedoch  nur  mit  Genehmigung  des  Vor- 
sitzenden Vorträge  halten,  oder  an  der  Debatte  Theil  nehmen. 

§.  5.    In   der   ersten  jedesmaligen  Sitzung  des  Congresses  wählt  die 
Versammlung  durch  einfache  Stimmenmehrheit  für  die  Dauer  des  nächsten 
Jahres  einen  Ausschuss,  bestehend  aus 
einem  Vorsitzenden, 
einem  stellvertretenden  Vorsitzenden, 
zwei  Schriftführern, 
einem  Cassenführer, 
vier  anderen  Mitgliedern. 
Die   fünf   zuerst   genannten  Personen   bilden  das  Bureau  des  Con- 
gresses. 

§.  6.  Der  Ausschuss  leitet  die  Angelegenheiten  der  Gesellschaft  für 
die  Dauer  des  Jahres,  namentlich: 

a)    beräth    etwaige    Abänderungen    der   Statuten    und    der  Ge- 
schäftsordnung, 
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b'    eaLscbeiUet  ab«r  die  Aufxmbme  Deuer  Mitglieder, 
e)    besorg  die  Publication  der  VorhftEidluiigeiii 
d)    aoTgi  für  Verwabmng   der  Archive   und  Gelder  der  Gesall- 
ächaft. 

hl  der  Äusschuss  versammelt,  so  findm  sdine  Verband] ungeu  münd* 
Ikb,  im  anderen  Falle  scbriftlich  ijtatt. 

§.  7.  Der  Beitrag  der  Mitglieder  Ul  für  das  Kaleü  der  jähr  auf  20  Mark 
fe?*tgcsetit 

§.  8.  Die  Aufnabme  neuer  Mitglieder  erfolgt,  abfjesebeo  von  der 
Zeit  de^  Cou^ejisea^  zu  Neujahr.  Der  ueu  Auf  annehmend©  mnns  durch 
drei  Mitglieder  Yorgeach lassen  werden;  der  AusschiLss  entscheidet  über  die 
Wahl  *durcb  Stimmenmehrheit. 

§.  9.  Die  Verband]« in pen  des  Cangrefises  werden  veröffentlicht;  der 
Abdruck  der  Vorträge  erfolfit,  wenn  irgend  toojGflich,  nach  dem  vom  Vor- 
tragenden einzureichenden  Manuscripte,  anderenfalis  nach  den  atenographi- 
Bchen  Äafteichnungen.     Jc<leÄ  Mitglied  erhalt  unentjreltlich  ein  E^xomplar, 

f,  10,  Etwaige  Abänderungen  fler  vorliegenden  Statuten  können., 
tiacb  Torgänifiger  Ceratbung  im  Ausjücbuss,  nnr  durch  eine  Majorität  von 
^ei  L» rittein  der  in  einer  Sitzung  anwesenden  Mitglieder  des  Congre^^hes 
be?ichlo!4sen  werden. 


Geschäftsordnung, 


§.  L  Der  Vorsttzende  »ettt  die  Tage^tordnung  fe^t  und  bestimmt 
die  Reihenfolge  der  Vortrage*  In  der  Sitzunjf  geben  die  Demonstra- 
tionen in  der  Regel  den  Vorträgen  voran, 

§,  2.  Die  Vortrage  dürfen  bis  tu  30  Minuten  dauern.  Der  Vnr- 
>.itz^nde  bat  da*!  Kecht^  ohne  Befra?iun^^  der  Versainmluay:.  denselben  eine 
weitere  Ausdebrmng  um  lO  Minuten^  also  in  Sumruii  bis  anf  40  Minuten^ 
lu  gew ihren >  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  durch  Abstimmung  der  Wille 
der  Versammlung  einzuholen, 

§.  3.  Die  Reden  in  der  Di^jcusäion  dürfen  b  Minuten,  oder«  auf 
Zulassung  deä  Versitzend en^  10  Minuten  dauern,  es  sei  denn,  daas  die 
Versammlung  durch  Abstimmung  eine  andere  Willensmeinung  knndgiebt. 


I. 

Protokolle,  Discussionen 


nnd 


kleinere  Mittheüungen. 


^^'-mf^y 


Erste  Sitzung 

^littwoch,  den  19.  April  1876  in  der  Aula  der  König!.  Universität. 

Eröffnung  der  Sitzung  um  12  i  ühr  durch  den  Vorsitzenden  des  vor- 
jährigen Congresses,  Herrn  vonLangenbeck,  mit  der  folgenden  An- 
sprache: 

Verehrte  Versammlung! 

Seit  dem  Bestehen  unserer  Gesellschaft  ist  zu  wiederholten  Malen  die 
Frage  an  mich  gestellt  worden,  ob  nicht  Versammlungen,  wie  die  unserige, 
in  der  Jetztzeit  ihre  Bedeutimg  verloren  hätten,  weil  die  Zwecke,  welche 
sie  anstrebe:  persönlicher  Verkehr  mit  den  Fachgenossen,  und  wechsel- 
seitiger Austausch  der  Anschauungen  und  Erfahrungen,  doch  in  anderer 
Weise  erreicht  werden  könnten.  Die  wundervolle  Erleichterung  des  Ver- 
kehrs, welche  in  den  letzten  25  Jahren  geschaffen  worden,  mache  es  ja 
möglich,  in  wenigen  Tagen  bis  an  die  Grenzen  des  civilisirten  Europa  zu 
wandern  und  Alles  mit  eigenen  Augen  zu  sehen,  während  andererseits 
die  wissenschaftlichen  Arbeiten  in  kürzester  Frist  das  Gemeingut  Aller 
würden. 

Um  die  Unrichtigkeit  dieser  Anschauung  darzulegen,  bedarf  es  nur 
des  Hinweises,  dass  fort  und  fort  die  Zahl  der  Congresse  sich  mehrt,  dass 
aus  allen  Zweigen  des  Wissens  und  der  Technik  die  Männer  sich  zusam- 
menschaaren,  um  in  gemeinsamer  Arbeit  die  Bausteine  zusammen  zu  tragen, 
welche  den  Bau  schneller,  schöner  und  sicherer  vollenden  sollen. 

Der  Hauptzweck  unseres  Zusammenkommens  ist  nicht  der  Genuss, 
den  das  Zusammensein  mit  Fachgenossen  bietet;  wir  kommen  zusammen, 
um  in  geistigem  Wettkampf  mit  einander  zu  ringen  lun  einen  gemein- 
samen Preis:  die  Förderung  unserer  noch  jungen,  aber  doch  schon  hoch- 
stehenden deutschen  Chirurgie.  Geeinigt  in  unserm  schönen  Vaterlande, 
wollen  wir  auch  geeinigt  sein  in  der  Arbeit  für  unsere  Wissenschaft. 

In  diesem  Sinne,  meine  verehrten  Herren,  heisse  ich  Sie  heute  wieder- 
um willkommen.  Möge  das  Band  unserer  Wissenschaft  uns  immer  enger 
vereinigen  zum  festen  Zusammenhalten  in  gemeinsamer  Arbeit! 

Deoueh«  GMcllteli.  f.  Cbirargie.    V.  Congreas.  X 
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Unsere  Gesellschaft  bat  auch  in  dem  jetzt  abgeschlossenen  Jahre  herbe 
Verluste  erlitten.  Prei  Männer,  hervorragend  in  unserer  "Wissenschaft,  der 
Professor  Blasius  in  Halle,  Professor  Jangken  und  der  Subdirector  des 
Königl.  Friedrich- Wilhelms-Instituts,  Generalarzt  Dr.  Bog  er,  sind  durch 
den  Tod  uns  entrissen  worden.  Ich  bitte  die  verehrte  Versammlung,  das 
Andenken  der  Verstorbenen  zu  ehren,  indem  sie  sich  von  ihren  Sitzen 
erhebt,    (Geschieht.) 

Ihren  Austritt  aus  der  Gesellschaft  haben  angezeigt:  Herr  Professor 
Dr.  Robert  in  Wiesbaden,  Herr  Dr.  v.  Thaden  in  Altona  und  Herr 
Stabsarzt  Dr.  Preusse  in  Berlin. 

Neu  aufgenommen  sind  folgende  Herren:  Dr.  van  der  Hoeven  in 
Rotterdam,  Dr.  Schoemaker  in  Almlo,  Medicinalrath  Dr.  Rudolph i  in 
Neu-Strelitz,  Medicinalrath  Dr.  Hupeden  in  Hannover,  Professor  Dr. 
Winckel  in  Dresden,  Professor  Dr.  Petersen  in  Kiel,  DDr.  Ranke, 
Genzmer  und  Kraske,  Assistenten  an  der  chirurgischen  Klinik  in  Halle, 
Dr.  Burckhardt,  Assistent  an  der  chirurgischen  Klinik  in  Leipzig,  DDr. 
Blasius  und  Völker  in  Braunschweig. 

Es  gereicht  mir  zur  Freude,  die  Mehrzahl  der  genannten  Herren  Gol- 
legen  hier  begrüssen  zu  können. 

Ich  habe  sodann  in  Erinnerung  zu  bringen,  dass  die  Gesellschaft  in 
ihrem  vorjährigen  Congress  beschlossen  hat,  die  Stunden  von  9 — 12  Uhr 
Vormittags  für  die  klinischen  Sitzungen,  die  Zeit  von  1—4  Uhr  dagegen 
für  die  allgemeinen  Sitzungen  festzuhalten. 

Sodann  hatte  die  Gesellschaft  auf  Vorschlag  ihres  Ausschusses  be- 
schlossen, ihre  Verhandlungen  nicht  mehr  wie  bisher  gleichzeitig  im  Archiv 
für  klinische  Chirurgie  abdrucken,  sondern  von  jetzt  ab  als  selbstständiges 
Werk  erscheinen  zu  lassen.  Es  sind  in  dieser  Beziehung  Schwierigkeiten 
hervorgetreten,  die  es  nothwendig  machen,  diese  Angelegenheit  noch  ein- 
mal vor  die  Versammlung  zu  bringen. 

Ich  erkläre  den  fünften  Congress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chi- 
rurgie für  eröffnet. 

Nach  dem  §.  5.  unserer  Statuten  schreiten  wir  zunächst  zur  Neuwahl 
des  Ausschusses,  und  zwar  zunächst  zur  Neuwahl  von 
1  Vorsitzenden, 

1  stellvertretenden  Vorsitzenden, 

2  Schriftführern, 
1  Cassenführer, 

4  anderer  Mitglieder. 

Herr  Baum  schlägt  vor,  Herrn  v.  Langen b eck  wiederum  durch 
Acclamation  zum  Vorsitzenden  zu  wählen;  es  geschieht  dies  auch  mit  Ein- 
müthigkeit  Seitens  der  Versammlung. 

Herr  v.  Langenbeck  nimmt  die  Wiederwahl  an;  auf  seinen  Vor- 
schlag  wird   an  Stelle   des   durch  Krankheit  am  Erscheinen  verhinderten 
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zweiten  Vorsitzenden  Herrn  Thiersch  Herr  Esmarch  gewählt,  und  an 
dessen  Stelle  als  Ausschussmitglied  Herr  W.  Busch  (Bonn).  —  Auf  eine 
Seitens  des  Herrn  Vorsitzenden  an  den  Cassenführer  Herrn  Trend  elen- 
barg gerichtete  Anfrage,  erklärt  sich  Derselbe,  trotz  der  Veränderung 
seines  Wohnsitzes,  bereit,  sein  Amt  weiter  zu  fuhren.  Zur  Prüfung  der 
Rechnung  werden  die  Herren  Graf  und  König  ernannt. 

Von  Herrn  Georg  Fischer  in  Hannover  ist  ein  Schreiben  einge- 
gangai,  in  welchem  er  die  Gesellschaft  ersucht,  ihr  ein  historisch-chirur- 
gisches Werk,  welches  er  unter  der  Feder  hat,  widmen  zu  dürfen.  Die 
Gesellschaft  giebt  dazu  ihre  dankende  Zustimmung. 

Der  Separat- Abdruck  eines  Aufsatzes  des  Stabsarztes  Dr.  Köhler 
,Aus  der  Bardeleben^schen  Klinik.  Der  Carbol-Jute- Verband"  ist  ein- 
gegangen und  gelangt  zur  Vertheilung. 

Herr  Gurlt  referirt  im  Namen  des  Vorstandes  über  den  Stand  der 
Unterhandlungen  in  Betreff  der  beschlossenen  separaten  Publication  der 
Verhandlimgen  der  Gesellschaft. 

Auf  den  Vorschlag  des  Herrn  Vorsitzenden  soll  die  Angelegenheit 
dem  Vorstande  noch  einmal  zur  Vorberathung  überwiesen  werden. 

Mit  dem  Eintritt  in  die  Tagesordnung  hielten  nach  einander  ihre  an- 
gemeldeten Vorträge*): 

1)  Herr  Esmarch,    „Die   antiseptische  Wundbehandlung   in   der 
Kriegschirurgie" ; 

2)  Herr  Berns  (Freiburg  i.  B.),   „üeber  die  List  er 'sehe  Wund- 
behandlung in  der  Freiburger  Klinik"; 

3)  Herr  Oberstabsarzt  Dr.  Burchardt  (als  Gast),  ,Ueber  eine  Mo- 
dification  des  Lister'schen  Verbandes"; 

4)  Herr  Graf  (Elberfeld),  „üeber  Watteverband  und  Tanninverband"  ; 

5)  Herr  Burow  (Königsberg  i.  Pr),    „üeber  offene  Wundbehand- 
lung". 

An  diese  Vorträge  knöpfte  sich  die  folgende  Discussion: 

Herr  v.  Langenbeck:  Wir  sind  Alle  davon  überzeugt,  dass  es  noth- 
w endig  sein  wird,  in  die  Kriegschirurgie  die  antiseptische  Wundbehand- 
lung einzuführen,  ebenso  wie  wir  Alle  zugeben  müssen,  was  auch  Herr 
Esmarch  hervorgehoben  hat,  dass  es  nothwendig  ist,  sich  im  Frieden  so 
einzurichten,  dass,  wenn  ein  Krieg  ausbricht,  wir  wissen,  was  wir  zu  thun 
haben.  Sehr  viele  Aerzte  sind  nicht  in  der  Lage,  im  Frieden  Erfahrungen 
über  Wundbehandlung  zu  machen.  Sie  werden  bei  beginnendem  Kriege  einge- 
zogen und  müssen  jetzt  Verwundete  behandeln.  Es  wäre  also  ausserordent- 
lich wichtig,  wenn  es  gelingen  könnte,  die  Regeln  festzustellen,  nach  wel- 


*)  Siehe  dieselben  sämmtlich  im  Archiv  für  klinische  Chirurgie,  B.  20. 
Heft  1. 
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chon  die  aDÜseptische  Wundbehandlung  geübt  werden  soll.  Ganz  gewiss 
wertlen  die  Meisten  Ton  uns  damit  einverstanden  sein,  dass  die  Wundbehand- 
lung immer  eine  Terschiedenartige  bleiben  wird.  Man  wird  einzelne  Wanden 
ganx  streng  nach  der  ListerVhen  Methode  behandeln,  andere  vorwiegend 
mit  Schorfverbänden  und  endlich  wird  es  immer  Wunden  geben,  die  offen 
behandelt  werden  können.  Dem  Herrn  Vorredner  möchte  ich  nur 
enigc^mhalton,  dass  für  den  Krieg  die  offene  Wundbehandlung  auf  Schwie- 
rigkeiten stösst,  weil  wir  keine  offenen  Wunden  haben.  Die  Schossrer- 
l^tfungtA  haben  so  kleine  Oeffnungen,  dass  von  offener  Wundbehandlung 
keine  Rede  si^in  kann  und  diese  also  nur  bei  Operationswunden  in  An- 
wy4)«iuQg  kvvnmen  kann.  Ich  werde  mir  erlauben,  die  Discussion  jetzt  zu 
caM^ma  und  würde  bitten,  die  Punkte  besonders  zu  beräck>ichtigen :  welche 
Wan^^  n'.ü>>en  nach  unserer  jetzigen  Auffassung  von  vornherein  antisep- 
li^-^h  MuüMWIt  wtenlen  und  welche  nicht?  Ich  darf  wohl  voraussetzen,  es 
ha»«ie)e  ^h  um  die  Wundbehandlung  auf  dem  Schlachtfelde  und  in  den  Feld- 
U7Jtf^ih<«L  In  des  Kriesrs-  und  Resenrelazarethen  stehen  Jedem  alle  Mittel 
jx  iVeiv^e  uftd  es  wank  da  ganz  überinssig  s«n,  gewisse  Normen  für 
.i^  \<<Hdaie  z»  nniien.  Um  ^kc«  wichritrer  ist  dies  für  das  Schlachtfeld 
Wv  74('C'  e:r)e  pr.ziij^^  Amputativvn  auf  dtm  HauptverhandplatEe  gemacht 
wy^-'i^j;;  s  ..  sie  eil  dem  Spray  cemaobt  weiden?  ist  es  möglich,  den 
>».'cikV  av»:"  6i7^  S\'h'achit>\ie  und  den  HAupvrerbaDdplitzen  anzuwenden, 
3Vw^.x  mcC.be  WuiiaiNi  n:ü:^5!i^^n  aau><'pü>ch  behandelt  werden?  Meines  Er- 
Ä^^v«*  Of^;  CS  5K\>be,  und  ich  würie  nü:h  f^  verpdichtet  halten,  jede 
„vTv'c  Y»:? '.'  K'rf«*^:i,ie  un^i  inri^nkm-un  k  narb  Srr  aniifseptiächen  Methode 
ri.  K'>a  o.vr  IVSri  kvNs::ri  in  Ixiraci::  mie  scH  die  antiseptische  Me- 
,K-v?f  A*.v.  -n  my"\i^  r.v.;  vier  Ir.rr.  t:'. -cr-ar.  Wir  haben  gehört,  dass 
/CM.-  ;-  .V?  »;^.-.r»  m,.\\;.CTr.  Xt.t,\  Ct-c  \V..uivriiii--3;£  ausmacht  Dies 
^ 'vx  Tj^/riv  c,^'  ^vr.  a>,^5s^^r,'-»i.r.;  :.:.:-c  Wx-ii^lf-i:  >ii»d  und  deren  Pis- 
,i,vvnvr  ,v<  Cx'%;ss  ^NvSi  .*rc«^  ir.  AT.>5^-*..i  tfrnjfa  w:zd,  und  ich  möchte 
>.  V".wv^\  <v  ,N'-iv  vUss  m;r  V.:  »ix  7.>.;r.>tf^  OM.rT>pss  dieses  Thema  einer 

>%.*-:  ^N,,x>*>>  ^\ä  m.»  r.  .^?  i"«^'  >f  «^i  f.-nr'-iK  TVisa  allein  zu  dis- 
V.*  s^  Yv\Vn.  xv.>,',Air.  ».Sx  A»f  \o  -SC'  y  :*  *v..sai»5tir  aSrehandeit  wird, 
^  ,.»♦>«.  N>  ^,A  Vor  m.'  ^  k^'  .-"^  vl:--.l  n.-i.rkirrf:fen.  Bs  giebt 
\v  ,-v>'  V,-  ,vf.  v,Y.\vv>.  V  .^^vT  7.*^'^  L^^fc  tit  Wxpjbfhaiidhing  als 
I.  ,.>v  ..vHv.*  ^>  ,  >,v  ^^,  ,'  ',,/  ö.i^  u  ^jx-  Ar»  ^^  Berr  Burow  uns 
^Jv  ,Ax,^  \X  '  ^vVv,^  .,  ,c  C^^'  ■'^'«  ^^  u'f^^'^V  ire£r<habe,  und  dann 
^v>,,..  V,;  ,.>v  ^^  >{,>  „  .\  js>  *.  >  r^t  \  -;;TVi»f  BekaB^üBg  hinein- 
^Mi,>v,.,»s^„  >N  ♦,  .» ,>  V,  ., .,  ,v;,  fy.  K»  ^^vH.».Hr.M:«-i.i',*<i*.  i.i>n  nachber  in  der 
\\  ^-NN  ,Nvv  ..I,  ,.  s>  ,s^.,.  ^n^,  A^i  \,^^j-''»-i  l.:>ier"s  anschloss. 
^^^^*»     .>     -»    ,  ,'  K\vv>  ..V    ,♦,>     V    >->^-^''»     »:o-fci2.:»st    it  Benig  anf 

»    '- '-•   ..^     «•    ".,v   -    .%^<,v,    ixv«M.^i   %  .  ^.  s^  l'.isLTe,  da  wir  io 

>«^      •  ,.    .    -  .>^<  ^  SV    ..^>>.    -^«i    .'V   .-t-x.  i^  Wage  fär 
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einzelne  Jahre  möglicherweise  sich  zu  Gunsten  der  offenen  Wundbehand- 
luiii?  neigen,  oder  wenigstens  YoUständiges  Gleichgewicht  mit  der  Lister - 
scben  Behandlung  zeigen. 

Vergleichen  wir  z.  B.  das  letzte  *Jahr,  in  welchem  noch  keine  Anwen- 
dimg von  Carbolverbänden  gemacht  wurde,  das  Jahr  1869,  mit  den  letzt- 
Terilosseoen  anderthalb  Jahren  vom  1.  October  1874  bis  1.  April  1876,  in 
welchen  das  Lister 'sehe  Verfahren  in  der  strictesten  Weise  angewendet 
nirde.  Im  Jahre  1869  wurden  26  Amputationen  ausgeführt,  darunter  zwei 
Ex&rticulationen  im  Hüftgelenke  wogen  Osteosarcoma  femoris,  drei  Exarti- 
culationen  im  Schultergelenke  wegen  complicirter,  durch  Maschinengewalt 
henrorgebrachter  Fractur,  6  Oberschenkelamputationen  (unter  ihnen  3  wegen 
Zermalmung  des  Unterschenkels)  etc.  Von  diesen  Amputirten  starben  nur 
zwei  in  Folge  der  Operation,  einer,  welchem  dieselbe  Gewalt,  die  den  Unter- 
schenkel zermalmt  hatte,  die  Weichtbeile  des  anderen  Oberschenkels  furcht- 
bar zerrissen  hatte,  an  Pyaemie,  und  zwar  machten  es  die  Beobachtung  am 
Lebenden  und  die  Section  wahrscheinlich,  dass  der  Yergiftungsprocess  von 
der  Weichtheilwunde  ausgegangen  war;  ein  Anderer,  welchem  der  Ober- 
schenkel wegen  einer  Neubildung  in  der  Continuit&t  amputirt  war,  starb 
an  Marasmus  am  fünften  Tage  nach  der  Operation,  welche  noch  als  letzter 
RettongSTersuch  unternommen  war. 

Resectionen  an  den  Extremitäten  wurden  9  ausgeführt,  zweimal  im 
Schultergelenk  wegen  Caries,  einmal  wurde  die  Scapula  bis  auf  den  Qe- 
lenkfortsatz  wegen  Caries  exstirpirt,  zweimal  wurde  das  Handgelenk,  zwei- 
mal das  Fussgelenk  wegen  Caries  resecirt,  zweimal  wurde  das  untere  Ende 
des  Radius  exstirpirt,  imd  zwar  einmal  wegen  Osteosarcoma,  einmal  wegen 
Caries.    Von  diesen  Operirten  starb  keiner. 

In  den  letzten  li  Jahren  hingegen  wurden  (ausser  21  Amputationen 
und  Exarticulationen  an  Fingern  und  Zehen  aus  verschiedenen  Ursachen), 
44  grössere  Amputationen  ausgeführt,  darunter  12  Oberschenkelamputa- 
tionen, von  denen  5  wegen  Yerletzungen  vorgenommen  wurden.  Unter 
diesen  Operirten  befindet  sich  Einer,  welchem  die  Extremitäten,  nämlich 
zwei  Unterschenkel  und  ein  Oberarm  wegen  Zermalmung  abgenommen 
wurden,  ein  Anderer,  welcher  aus  der  gleichen  Ursache  einen  Oberschenkel 
und  auf  der  anderen  Seite  den  Unterschenkel  einbüsste.  Von  sämmtlichen 
Amputirten  starben  drei  bevor  die  Amputationswunde  vernarbt  war:  ein 
Oberschenkelamputirter  an  Shock  und  Anämie,  12  Stunden  nach  erlittener 
Verletzung,  ein  Oberschenkel-,  und  ein  Unterschenkel -Amputirter  an  Er- 
schöpfung und  Tuberculose  innerer  Organe  nach  lange  dauernder  Caries. 

Resectionen  der  Gtelenke  wurden  19  ausgeführt,  einmal  in  der  Schul- 
ter, einmal  in  der  Hüfte,  einmal  im  Handgelenk,  zweimal  im  Knie,  drei- 
mal im  Fussgelenk,  eilfmal  im  Ellenbogengelenk.  Von  diesen  Operirten 
starb  keiner. 
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Oeschwulstexstirpationen   wurden  55  grossere   und  124  kleinere  aus 
gefuhrt    Von  diesen  starben  nur  zwei  durch  Ovariotomie  Operirte. 

Aeussere  Urethrotomieen  wurden  9  gemacht,  zwei  wegen  frischer  Zer- 
reissung  der  Ureihra,  7  wegen  Stricturen,  davon  5  traumatischen,  2  gonor- 
rhoischen Ursprunges.    Ohne  Todesfall*). 

Wenn  wir  nun  die  beweisendsten  der  angeführten  Operationen,  die 
Amputationen,  mit  einander  vergleichen,  so  würde  wohl  Mancher  in  Bezug 
auf  die  erreichten  Resultate  der  offenen  Wundbehandlung  die  Palme  zu- 
erkennen, weil  unter  den  so  behandelten  Fällen  gerade  die  allerbedeutend- 
sten  Verwundungen  geheilt  sind,  und  deswegen  fragen,  warum  ich  über- 
haupt ein  Verehren  verlassen  habe,  welches  mir  so  gute  Resultate  gegeben 
hat.  M.  H.!  Es  geschah,  weil  die  Art  der  Heilung  unter  dem  Lister- 
schen  Verüähren  eine  ganz  andere  ist,  die  Wunden  heilen  nach  Art  der 
subcutanen,  die  Extravasate  und  die  Wundsecrete  zerfallen  nicht,  Luxus- 
gewebe, Eiter,  wird  in  möglichst  geringem  Masse  producirt  und  nur  so 
viel  organisirtes  Gewebe  gebildet,  wie  eben  zum  Verschlusse  nothwendig 
ist.  Deswegen  müssen,  wo  dies  Verfahren  richtig  angewendet  wird,  die 
Gefahren  der  Verletzung  im  Allgemeinen  geringer,  die  Resultate  günstiger 
sein,  sobald  man  unter  weniger  günstigen  äusseren  Umstäoden  praktische 
Chirurgie  treibt,  als  es  bei  Herrn  Burow  in  Königsberg  und  bei  uns  in 
Bonn  der  Fall  ist. 

Ich  bin  mit  fliegenden  Fahnen  iu  das  Lister'sche  Lager  äbergegan- 
gen,  seit  ich  gesehen  habe,  wie  die  Resultate  sich  in  der  hiesigen  Gharite 
und  in  der  Klinik  des  Herrn  Volk  mann  verändert  haben.  Bei  der  Bon- 
ner Klinik  waren  die  Resultate  in  Bezug  auf  Mortalität  nicht  so  schlagend. 
Wenn  man  eben  wie  Herr  Burow  im  Stande  ist,  bei  guter  reiner  Luft, 
bei  vollständig  reinen  Zimmern,  Reinlichkeit  seiner  selbst,  seiner  Assisten- 
ten, Wärter  zu  operiren  und  zu  behandeln,  wenn  man  die  Wunden  schützen 
kann  vor  Eindringen  von  schlechten  Stoffen  und  allen  möglichen  Zersetz- 
ungen, dann  ist  die  Luft  an  sich  gar  nichts  Schädliches,  und  so  haben 
wir  in  Bonn  ebenfalls  gute  Resultate  gehabt.  Wenn  man  aber,  wie  ich, 
seine  letzten  klinischen  Semester  in  Berlin  zugebracht  hat,  wenn  man  ge- 
sehen hat,  wie  früher  in  der  hiesigen  Gharite  eine  jede  Amputation  fast 
gleichbedeutend  mit  dem  Todesurtheil  war,  und  wie  mit  einem  Male  seit 
Einfährung  des  Liste r'schen  Verbandes  die  Veränderung  in  so  gross- 
artiger Weise  stattgefunden  hat,  so  muss  man  sich  sagen,  da^s  es  hier  der 
Art  und  Weise  der  Behandlung  zuzuschreiben  ist,  dass  diese  grossartige 
Umwandlung  vorgekommen  ist.  Herr  Volk  mann  und  Herr  Schede  ver- 
sicherten mich,  dass,  kurz  ehe  diese  Behandlung  in  Halle  eingeführt  war. 


*)  Nachträglich  sei  erwähnt,  dass  unter  den  Letzteren  im  Beginne  des 
Sommersemesters  ein  5G  jähriger  Mann  in  Folge  der  Perforation  eines  Duo- 
denalgeschwürs gestorben  ist. 
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zuweilen  ein&che  Yorderarmamputation  yon  Pyämie  gefolgt  war.  Sie  haben 
vor  Kmzem  in  dem  Nussb  au  mischen  Bericht  gelesen  und  gesehen,  wel- 
cher Umschlag  in  der  Münchener  Klinik  durch  diese  Methode  erfolgt  ist. 
Wer  solche  Resultate  richtig  würdigt,  muss  ebenso  wie  ich  ein  vollstän- 
diger Listerianer  werden.  —  Aber,  m.  H.,  wenn  ich  nun  auch  anerkenne, 
dass  der  Liste  rasche  Verband  eine  der  schönsten  Waffen  ist,  welche  die 
moderne  Chirurgie  uns  gegeben  hat,  so  muss  ich  auf  der  anderen  Seite 
sagen:  es  ist  eine  zweischneidige  Waffe;  sie  ist  nur  gut  in  der  Hand 
Dessen,  der  die  Anwendung  genau  kennt  und  genau  geübt  hat.  Auch  hier 
bin  ich  ebenfalls  ein  unverdächtiger  Zeuge ;  denn  ich  muss  gestehen,  d^ss 
ich  z.  B.  bei  Operationen  an  den  Gescblechtstheilen,  Gastrationen  u.  dergl., 
noch  nicht  so  viel  erreiche,  wie  Herr  Yolkmann.  Ich  glaube  aber,  ich 
komme  dahin;  denn  ebenso  wie  ihm,  ist  es  mir  früher  mit  den  Bnist- 
UDputationen  gegangen,  dass  meine  ersten  Versuche  mir  zwar  nicht  gerade 
fehlschlugen,  aber,  dass  ich  den  Lister^schen  Verband  nicht  durchführen 
konnte,  während  wir  es  jetzt  schon  besser  können.  Aber  deswegen,  m.  H., 
so  wnnschenswerth  wie  ich  die  Einführung  des  Lister^schen  Verbandes 
in  die  Kriegschirurgie  halte,  glaube  ich,  dass  dieselbe  einstweilen  unmög- 
lich ist.  Wir  sehen,  dass,  wenn  in  Allem,  was  zum  Schlagen  nothwendig 
ist,  eine  neue  Waffe  der  Armee  geboten  wird,  die  ausgedehntesten  Hebun- 
gen stattfinden,  wie  die  Reserven  eingezogen  werden,  mit  der  Waffe  ver- 
trant  gemacht  werden,  und  hier  wird  uns  diese  Waffe  in  der  Chirurgie 
gegeben;  aber  wie  gross  ist  die  Zahl  Derer,  welche  überhaupt  die  Anwen- 
dung genau  kennen?  Qlücklicberweise  sind  ja  in  unseren  Militärhospitälem 
die  Falle  ton  schweren  complicirten  Fracturen,  von  Amputationen,  von 
Resectionen  verhältnissmässig  selten,  so  dass  eine  grosse  Anzahl  von  Aerzten 
dort  nicht  eingeübt  werden  kann,  und  in  unserem  hauptmilitärischen  Bil- 
dnngsinititut,  der  Charite,  gehen  die  Herren  doch  auch  so  schleunig  durch 
die  chirurgische  Station  hindurch,  dass  ein  vollständiges  Vertrautsein  nicht 
erfolgen  kann.  Ich  bin  so  fest  überzeugt,  dass,  wenn  die  Behandlung  mit 
dieser  Verbandmethode  allgemein  geworden  sein  wird,  unsere  ganze  bis- 
herige Statistik  der  Kriegschirurgie  Heu  aus  einem  Herbarium  sein  wird, 
indem  eine  complete  Umwandlung  sämmtlicher  Resultate  gegeben  sein  wird. 
Dazu  ist  aber  einmal  das  nothwendig,  dass  alle  Aerzte,  welche  in  das  Feld 
rücken,  vollständig  damit  vertraut  sind,  und  es  sind  ja  die  reichlichsten 
Möglichkeiten  zur  Erwerbung  der  Uebung  gegeben,  indem  die  Kliniken, 
in  denen  dies  Verfahren  angewendet  wird,  sehr  zahlreich  sind.  Es  würde 
ja  mit  Freuden  überall  Gelegenheit  gegeben  werden,  dass  auch  Andere, 
Als  die  eigentlichen  Assistenten  sich  die  nothwendige  Uebung  verschaffen 
könnten.  Aber  zweitens  liegt  auch  noch  in  der  Organisation  unseres  Kriegs- 
medicinalwesens  ebenfalls  ein  Hemmniss.  So  lange  die  Verwundeten  nicht 
Tom  ersten  Momente  an  von  demselben  Ar^to  verbunden  und  behandelt 
Verden,  bis   sie  ausser  Lebensgefahr  sind,  so  lange  wird  die  Einführung 


8  I.   Protokolle,  DiscussioneD,  kleinere  Mittheilungen. 

des  Li  st  er 'sehen  Verbandes  unmöglich  sein,  und  es  ist  deswegen  drin- 
gend nothwendig,  dass,  wenn  man  diese  kostbare  Waffe  einführen  will, 
man  auch  die  administrativen  Massregeln  treffen  muss.  Herr  Esmarch 
fragte  nun  an,  ob  es  möglich  sein  wird,  schon  auf  dem  Verbandplatz  bei 
den  ersten  Operationen  den  List  einsehen  Verband  anzuwenden,  und  glaubte 
es  yerneinen  zu  müssen,  deswegen,  weil  die  Sache  zu  viel  Zeit  fortnimmt. 
Er  nVuinte  den  ListerVhen  Verband  das  schönste  Geschenk,  welches  die 
Chirurgie  in  der  letzten  Zeit  bekommen  hätte,  und  hat  aus  Bescheidenheit 
das  zweitschönste  Geschenk  nicht  genannt:  die  künstliche  Blutleere.  Ich 
meine,  das,  was  Zeit  fortnimmt,  ist  eben  das  lange  Unterbinden,  welches 
wir  nöthig  haben  bei  dieser  künstlichen  Blutleere,  die  aber  ein  so  werth- 
voUes  Geschenk  ist,  dass  ich  trotz  des  grösseren  Zeitaufwandes  sie  um 
Alles  nicht  missen  möchte.  Der  List er'sche  Verband  braucht  verhältniss- 
mässig  weniger  Zeit  als  irgend  ein  anderer  Verband.  Genäht  muss  wer- 
den in  einer  Weise  wie  in  der  anderen.  Unter  dem  Spray  schneide  ich 
eben  so  schnell,  wenn  ich  will,  wie  ich  ohne  denselben  schneide,  und  das 
Verbinden  selbst  geht  bei  einiger  Uebung.  ebenfalls  ausserordentlich  schnell. 
Deswegen  glaube  ich,  dass,  wenn  die  Uebung  da  ist,  die  Behandlung  der 
Operirten  nach  diesem  Verfahren  schon  auf  dem  Verbandplatze  beginnen 
muss,  und  geschieht  es  nicht,  dann  halte  ich  die  Sache  für  gefährlich; 
denn  ich  kenne  nur  eben  den  reinen  subcutanen  Verlauf  nach  Verwundun- 
gen, wenn  man  vom  ersten  Augenblick  das  Verfahren  anwendet  und  nicht 
erst  eiternde  Ganäle  u.  s.  w.  entstehen  ISsst. 

Herr  Hueter:  Ich  möchte  mich  darauf  beschränken,  an  die  Frage 
über  die  Anwendung  des  Lister 'sehen  Verfahrens  in  der  kriegscfairur- 
gischen  Praxis  anzuknüpfen.  Es  ist  zweifellos,  dass  wir  in  dem  kommen- 
den Kriege  einer  schweren  Aufgabe  gegenübertreten  werden,  deren  Lösung 
vielleicht  nicht  einmal  im  nächsten  Kriege  erfolgen  kann  und  von  der 
einzelne  Theile  erst  in  der  ferneren  Zukunft  ihre  Lösung  finden  werden. 
Ich  glaube  auch,  dass  es  nicht  gerade  ohne  Erprobung  des  Verfahrens  sehr 
viel  Nutzen  bringen  kann,  theoretisch  über  den  Werth  zu  discutiren. 
Ich  bin  überzeugt,  dass  Herr  Esmarch  die  Grundlinien  des  Lister- 
scben  Verfahrens  auf  dem  Verbandplatze  vollkommen  richtig  ent- 
wickelt hat.  Ich  möchte  nur  zwei  Arten  des  antiseptischen  Verfahrens 
hinzufügen,  welche  gerade  auf  diesen  Grundlinien  sich  mit  aufbauen  lassen. 
Das  eine  wäre  die  ausgiebige  Anwendung  der  Drainage  und  zwar  viel- 
leicht auf  alle  Schusswunden  bezogen,  soweit  sie  cylindrische  Höhlen  sind; 
das  zweite  wäre  die  Anwendung  einer  antiseptischen  Irrigation,  wodurch 
wir  am  sichersten  noch  diejenigen  bösen  Einflüsse  bekämpfen  können,  die 
von  Fremdkörpern,  z.  B.  Kugeln,  Strohhalmen,  Uniformstücken  etc.,  aus- 
gehen. Ich  glaube  also,  dass  wir  ausser  den  bekannten  Verband  mittein 
auch  noch  Werth  legen  müssen  auf  die  Prüfung  der  Drainage  und  der 
antiseptischeri  Irrigation   mit  ziemlich  concentnrtcn  Lösungen  von  Carboi. 
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Es  wird  indessen,  glaube  ich,  so  lange  wir  keine  aseptischen  Kugeln  und 
keine  aseptischen  Uniformstücke  haben,  auch  diese  Methode  einen  Haken 
in  der  Zukunft  behalten. 

Herr  Trendelenburg:  Ich  glaube,  dass  die  Vereinfachung  des  Lister- 
sehen  Verfahrens  für  jetzt  das  Hauptbestreben  sein  muss,  und  ich  hatte 
deshalb  die  Absicht  gehabt,  eine  neue  Methode  desselben  zu  zeigen,  hatte 
diesen  Plan  aber  aufgegeben,  da  ich  noch  nicht  zu  ganz  vollständigen 
Resultaten  gekommen  war.  Der  Vortrag  des  Herrn  Bure har dt  veranlasst 
mich  nun  ganz  hurz  einige  Worte  zu  sagen,  da  er  ganz  ähnliche  Ver- 
suche gemacht  hat,  einen  wirklich  luftdichten  antiseptischen  Verschluss 
henußtellen.  Ich  habe  die  Versuche  in  ähnlicher  Weise  gemacht  wie  Herr 
Bnrchardt.  Ich  habe  einem  Amputirten  eine  Manchette  von  Guttapercha- 
papier  um  den  Stumpf  herumgeklebt,  dann  die  Manchette  mit  einem  Gummi- 
rohr in  Verbindung  gesetzt  und  dieses  in  eine  Flasche  hineingeleitet, 
welche  mit  Garbolsäure  gefüllt  war.  Man  hat  so  einen  Heberapparat  und 
kann  durch  Heben  und  Senken  der  Flasche  das  ganze  Secret  aus  der 
Wundhohle  entfernen.  Es  zeigte  sich  aber,  dass  es  doch  nicht  ging.  Es 
entstand  nämlich  sehr  bald  eine  starke  Zusammenziehung  des  Ringes  und 
dadurch  gleichzeitig  eine  Schwellung  des  Stumpfes  durch  Constriction  und 
erhebliches  Oedem  desselben  mit  Schmerzen.  (Demonstration  an  der  Tafel.) 
Ich  musste  daher  den  Verband  abnehmen  und  in  der  Weise  verändern, 
dass  ich  Guttaperchapapier  und  den  Gummischlauch  an  den  Haupt  läppen 
anklebte.  Der  üebelstand  ist  nur  der  —  und  dieser  üebelstand  zeigt  sich 
überhaupt  bei  allen  Versuchen  — ,  dass  alle  die  Klebestoffe  nicht  genügend 
halten  und  in  den  meisten  Fällen  nach  8  Tagen  die  betreffende  Schicht 
von  Guttaperchapapier  oder  Gummi  von  der  Haut  abspringt  und  dann  der 
Verband  von  Neuem  gemacht  werden  muss.  Dies  geht  aber  schlecht,  weil 
die  Haut  von  Schweiss  und  Secreten  durchfeuchtet  ist.  Die  Sache  ist  da- 
her so  mühsälig,  dass  ich  bisher  nicht  gefunden  habe,  dass  der  Verband 
so  practisch  ist,  wie  der  einfache  Lister^sche.  Ganz  hübsch  ging  das 
Ver£üiren  anzuwenden  bei  der  antiseptischen  Entleerung  eines  sehr  grossen 
Kchinococcussackes  der  Leber,  den  ich  nach  der  Simon^schen  Methode 
operirt  habe.  (Demonstration.)  Man  konnte  alle  Secrete  unter  luftdichtem 
Verschluss  durch  das  Wundhütchen  in  die  Flasche  hineiuleiten,  und  auch 
die  bei  der  ersten  Entleerung  zurückgebliebenen  kleinen  Echinococcnsblasen 
erschienen  nach  und  nach  vollständig  frisch  und  ohne  eine  Spur  von  Fäul- 
niss  zu  zeigen  am  Boden  der  Flasche.  Ich  habe  nachher  noch  in  anderen 
Fällen  die  Sache  anders  zu  machen  versucht  und  ich  glaube,  dass  man  in 
^er  That  zu  einem  praktisch  anwendbaren  Verfahren  kommen  wird.  Ein 
kleines  Drainrohrchen  wurde  luftdicht  in  die  Wunde  eingeführt  und  die 
Wunde  dann  zugenäht.  Beim  Amputationsstumpf  oder  bei  Mammaexstir- 
pation  näht  man  die  Wunde  ganz  dicht  zu  mit  Catgut  von  beiden  Ecken 
her  and   lässt  nur   in   der  Mitte    eine  ganz  kleine  Stelle  offen,    nur  so 
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gross,  dass  ein  kleines  Rohrchen  von  Guttapercha  gerade  auf  die  Wunde 
passt  Dieses  hat  einen  kleinen  tellerförmigen  Rand  und  wird  mit 
demselben  auf  'die  Wundrander  aufgelegt,  dann  wird  Guttaperehapapier 
aufgeklebt.  (Demonstration.)  Ich  glaube  doch,  dass  die  Sache  noch  zu 
complicirt  ist,  um  sie  zu  empfehlen.  Es  wird  mir  sehr  interessant  sein, 
Yon  Herrn  Burchardt  zu  er&hren,  wie  weit  er  mit  seinen  Ver- 
suchen bessere  Resultate  erzielt  hat  Meine  letzte  Absicht  war  das 
Drainröhrchen  in  der  Wunde  luftdicht  einzuklemmen,  indem  die  Hauträn- 
der zwischen  zwei  auf  einander  gedrückte  Gummiringe  (mit  Luft  gefüllt) 
zu  liegen  kommen.  Man  würde  so  das  unsichere  Kleben  vermeiden.  Doch 
bin  ich,  wie  gesagt,  noch  zu  keinem  sicheren  Resultate  gekommen. 

Herr  Burchardt:  Ich  habe  nur  dadurch  es  verhüten  können,  dass 
der  Verband  undicht  wurde,  dass  ich  an  den  Rändern  des  Verbandes  von 
Neuem  mit  der  Schellackmasse  eine  Lage  von  Gummi  oder  dichtem  Stoffe 
angelegt  und  auf  diese  Weise  neue  Hautpartien  in  Anspruch  genommen 
habe.  Auf  diese  Weise  ist  es  mir  gelungen,  den  Verband  über  14  Tage 
lang  ganz  dicht  zu  erhalten. 

Herr  Heineke:  Die  grosste  Schwierigkeit  bei  Anwendung  der  anti- 
septischen Verbandmethode  in  der  Eriegschirurgie  scheint  mir  darin  zu 
liegen,  dass  diejenigen  Verletzungen,  welche  wir  vorzugsweise  wünschen 
antiseptisch  zu  behandeln,  Schussfracturen  sind.  Hier  muss  also  der  anti- 
septische  Verband  mit  dem  Fracturverbande  gleichzeitig  angelegt  werden. 
Es  ist  das  eine  Schwierigkeit,  welche  man  nicht  gering  zu  schätzen  hat. 
Wir  sind  gewohnt,  die  Verbandstücke,  welche  wir  bei  der  antiseptischen 
Behandlung  anwenden,  sehr  genau  an  den  Theilen  zu  befestigen  durch  cir- 
culäre  Bindentouren.  Wird  diese  Befestigung  mit  Girkelbinden  nicht  ge- 
macht, so  hat  man  keine  Garantie  dafür,  dass  der  Verband  einigermassen 
sicher  sitzt  und  gut  anschliesst.  Es  ist  aber  unbedingt  nothwendig,  dass 
ein  vollkommener  Abschlnss  da  ist  Wenn  nun  das  antiseptische  Ver- 
fahren gleichzeitig  angewendet  werden  soll  mit  Behandlung  der  Fractur, 
so  wird  man  die  circulären  Bindentouren,  welche  das  Festsitzen  der  Ver- 
bandstücke sichern  sollen,  nicht  gut  vermeiden  können.  Bei  dem  noth- 
wendig werdenden  Verbandwechsel  wird  man  also  die  ImmobiUsirung  auf- 
geben müssen,  sonst  ist  man  eben  nicht  im  Stande,  in  der  eben  gedachten 
Weise  die  Verbandstücke  zu  befestigen.  So  gross  nun  auch  die  Vortheile 
des  antiseptischen  Verfahrens  unleugbar  sind,  so  glaube  ich  doch,  dass 
man  auf  die  strengste  Immobilisirung  zu  Gunsten  des  antiseptischen  Ver- 
fahrens nicht  verzichten  darf,  und  dass  man  Mittel  und  Wege  finden  muss, 
Schussfracturen  antiseptisch  zu  behandeln,  bei  gleichzeitig  constanter  Im- 
mobilisirung. Von  Herrn  Esmarch  sind  früher  schon  solche  Mittel  an- 
gegeben worden.  Diejenigen  Schienen,  welche  er  für  die  Behandlung  der 
Resection  empfohlen  hat,  eignen  sich  ausserordentlich  gut.  Es  sind  übri- 
gens ähnliche  unterbrochene  Schienen  auch  schon  früher  in  Gebrauch  ge- 
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wescn.  Ich  glaube,  dasB  man  durch  Anwendung  der  unterbrochenen 
Schiene  oft  das  leisten  kann,  was  gewünscht  wird.  Ich  bin  aber  der  festen 
Cebenseugung,  dass  es  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  giebt,  in  denen  sie 
eben&lls  nicht  das  Nöthige  leistet,  in  denen  wir  genothigt  sein  werden, 
sehr  häufig  den  ganzen  Verband  zu  wechseln,  um  die  nÖthige  Säuberung 
der  Wunde  und  Erneuerung  der  antisep tischen  Verbände  durchzuführen. 
Vielleicht  giebt  es  ein  Mittel,  welches  in  einzelnen  Fällen  der  Art  von 
Yortheil  sein  konnte,  nämlich  das,  bei  dem  Verbandwechsel  die  antisep- 
tischen Verbandstücke  nicht  durch  circuläre  Touren  zu  befestigen,  sondern 
sie  auf  der  Haut  festzukleben  in  der  Umgebung  der  Wunde.  Dadurch 
gewinnt  man  den  Vortheil,  dass  man  zunächst  nur  einen  Theil  zu  ent- 
blössen  braucht,  und  dass  man  nun,  wenn  man  den  darüber  liegenden 
Verband  erneuert  hat,  den  Rest  wegschneiden  kann,  um  auch  diesen  zu 
erneuern. 

Herr  Volk  mann:  Ich  möchte  doch  in  diesem  Punkte  anderer  An- 
sicht sein,  als  mein  geehrter  Herr  Vorredner.  Ich  meine,  dass  das  Eigen- 
thnmliche  des  antiseptischen  Verbandes  gerade  darin  liegt,  dass  eine  so 
strenge  Immobilisirung  der  fracturirten  Glieder  oder  der  resecirten  Gelenk- 
enden, wie  sie  früher  verlaogt  werden  musste,  nicht  nothwendig  ist  Es 
tritt  eben,  bei  Anwendung  des  antiseptischen  Verl^ndes,  wenn  namentlich 
der  erste  Verband  correct  angelegt  ist  und  die  Wunde  von  Anfang  an 
sehr  gut  desinficirt  ist,  wozu  in  vielen  Fällen  ein  energisches  Debridement 
gehört,  gar  keine  Reaction,  keine  Schwellung,  keine  Röthung,  geringe  Secre- 
tion  ein,  und  es  werden  diese  günstigen  Verhältnisse  nicht  ungünstig  ab- 
geändert, wenn  auch  das  Glied  in  der  nächsten  Zeit  täglich  aus  dem  Ver- 
bände herausgenommen  wird.  Alle  complicirten  Fracturen  werden  von 
mir  auf  diese  Weise  behandelt,  einfach  auf  Blechrinnen  gelegt,  bei  jedem 
Verbandwechsel  vollständig  herausgenommen  und  dann  der  Verband  er- 
neuert Es  hat  nie  irgend  welche  Folgen;  es  entsteht  niemals  eine  Eiter- 
senkung, niemals  eine  Retention  oder  Schwellung.  Ganz  dasselbe  findet 
statt  bei  den  Resectionen;  sogar  Kniegelenksresectionen  bei  kleinen  Kin- 
dern behandeln  wir  gar  nicht  mehr  mit  so  ängstlicher  Immobilisirung. 
^ir  legen  die  mit  dem  antiseptischen  Verbände  umgebene  Extremität  ein- 
fach auf  eine  Blechschiene;  und  wenn  ich  nun  einige  Zahlen  erwähne,  so 
haben  wir  in  der  letzten  Zeit  12  Kniegelenksresectionen  gemacht  und 
keinen  Verlust  in  Folge  accidenteller  Wundkrankheit  gehabt,  sondern  die 
wenigen  Patienten,  die  wir  verloren,  sind  an  Tuberculose  u.  dergl.  gestor- 
ben. Ebenso  haben  wir  hinter  einander  behandelt  49  complicirte  Frac- 
turen ohne  einen  einzigen  Todesfall.  Natürlich  ist  das  ein  glücklicher 
umstand.  Ich  werde  ja  hin  und  wieder,  wenn  es  noch  so  glücklich  geht, 
den  einen  oder  den  andern  Kranken  an  Delirium  tremens  verlieren,  oder 
an  einer  schweren  Kopfverletzung  u.  dergl.  Wie  gesagt,  bis  jetzt  haben 
wir  49  complicirte  Fracturen  behandelt  ohne  einen  Todesfall.    Zu  diesen 
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kommen  nun  noch  hinzu  die  von  mir  in  den  letzten  Jahren  gemachten 
33  Osteotomieen,  zum  Theil  ausserordentlich  eingreifende  Operationen,  die 
in  der  ersten  Zeit  ebenfalls  nach  demselben  Princip  behandelt  worden  sind, 
d.  h.,  dass  auf  die  absolute  Immobilisirung  kein  Gewicht  gelegt  worden 
ist,  und  wir  haben  bei  jedem  Verbandwechsel  die  Glieder  aus  den  Schienen 
herausgenommen,  oder  nur  die  permanente  Extension  angewandt.  Die 
Osteotomieen  sind  nicht  etwa  subcutan  gemacht,  wie  sie  Billroth  ausge- 
führt, mit  einer  kleinen  Hautwunde  und  dem  Meissel,  sondern  mit 
Hülfe  grosser  Incisionen  und  nach  vorgängiger  Ablösung  des  Periostes 
mit  dem  Elevatorium,  sehr  häufig  sind  auch  Knochenkeile  heraus- 
genommen worden,  Keile  dicht  am  Kniegelenk,  Keile  am  Hüftgelenk, 
Keile  am  Fussgelenk  bei  Pes  equinus.  In  keinem  einzigen  von  33  Fällen 
ist  eine  Eitersenkung  oder  Schwellung  an  der  Wunde  eingetreten,  in  Folge 
etwaiger  Bewegimgen  der  Extremität  beim  Verbandwechsel.  —  Das  ist 
also  sehr  glücklich  bei  der  antiseptischen  Behandlung,  dass  eine  so  strenge 
Immobilisirung  nicht  nothwendig  ist,  wie  es  bei  offener  Wundbehandlung 
oder  den  früheren  Behandlungsweisen  der  Fall  war. 

Dann  mochte  ich  weiter  opponiren  dem  verehrten  Collegen  Busch  in 
Betreff  des  Punktes,  dass  er  meint,  die  Anlegung  des  antiseptischen  Ver- 
bandes erfordere  nicht  viel  Zeitverlust.  Der  erste  Verband  erfordert  viel, 
oft  ausserordentlich  viel  Zeit,  wenigstens  bei  complicirten  Fracturen,  und 
ich  glaube,  dass  wir  der  sorgföltigen  Anlegung  des  ersten  Verbandes  we- 
sentlich unsere  günstigen  Resultate  zuzuschreiben  haben.  Der  erste  Ver- 
band mit  absoluter  Desinficirung  der  Wunde  erfordert  zuweilen  eine  Stunde, 
zuweilen  auch  noch  etwas  mehr  Zeit.  Wir  haben  in  Fällen  von  compli- 
cirten Fracturen,  z.  B.  in  einem  Falle,  wo,  wie  in  einem  eben  erwähnten, 
ebenfalls  ein  Bierfass  auf  den  Unterschenkel  gefallen  und  der  Knochen 
zerschmettert,  die  Haut  in  grosser  Ausdehnung  losgerissen  war,  gleich  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung  8  Incisionen  gemacht,  bis  zu  drei  Zoll 
Länge,  die  sämmtlichen  Blutextravasate  entfernt,  sorgfaltig  desinficirt  und 
drainirt,  und  in  den  nächsten  Tagen  war  Alles  verklebt  bis  auf  die  Drain- 
rohren. Ich  glaube,  das  man  ganz  ,gleichmässige  Resultate  bei  den  Schuss- 
fracturen  erreichen  wird,  wenn  es  möglich  sein  wird,  das  frühe  Debride- 
ment  in  ausgiebigster  Weise  anzuwenden.  Dies  Verfahren  wird  wahr- 
scheinlich in  einer  grossen  Zahl  von  ^chussverletzungen  nothwendig  sein. 
Die  Schusswunden  der  modernen  Gewehre  sind  so  eng,  dass  Auswaschun- 
gen mit  einem  Irrigator  nicht  genügen.  In  manchen  Fällen,  wo  ein  enger 
Schusscanal  da  ist,  wird  es  nothwendig  sein,  wenn  die  Kranken  in  das 
Lazareth  gebracht  werden,  falls  ihnen  die  Wohlthat  des  antiseptischen 
Verbandes  zukommen  soll,  das  Debridement  auf  beiden  Seiten  und  bei 
Fracturen  bis  auf  den  Knochen  zu  machen  und  die  Wunde  sorgfaltigst 
auszuwaschen.  —  Nach  diesem  Princip  haben  wir  in  der  letzten  Zeit  in 
der  Klinik  9  Schussverletxungen,  darunter  allerdings  eine  mit  Zertrümme- 
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mng  des  Beckens  und  Eröffnung  des  Hüftgelenks,  wo  bereits  Verjauchung 
eingetreten  war,  behandelt.  Dieser  letztere  Fall  ist  tödtlich  abgelaufen, 
die  öbrigea,  sämmtlich  nach  dem  Princip  des  primären  Debridements  und 
der  energischen  primären  Desinfection  behandelt,  sind  geheilt  und  sämmt- 
lich  so  verlaufen,  wie  ich  derartige  Verletzungen  nie  früher  im  Felde  habe 
verlaufen  sehen.  Ich  habe  ja  gewiss  sehr  viele  Fälle  von  Schussverletznn- 
^n  bei  beliebiger  Behandlung  ganz  aseptisch  verlaufen  sehen,  aber  dies 
waren  dann  ganz  besonders  günstige  Fälle,  wo  ein  langer  enger  Schuss- 
canal,  und  der,  bei  weit  offenen  Wunden  subcutane  Gharacter  der  Verletz- 
ung besonders  ausgeprägt  war.  Dass  aber  z.  B.  eine  Schussfractur  des 
Unterschenkels,  wo  die  Knochen  offen  zu  Tage  lagen,  und  die  Splitter 
heraussteckten,  grosse  Blutextravasate  vorhanden  waren,  jemals  aseptisch 
bei  den  früheren  Behandlungs weisen  verlaufen  wäre,  bestreite  ich,  und  da 
wird  mir  ein  Jeder  Recht  geben.  Mit  Ausnahme  jenes  einzigen,  wo  bereits 
Sepsis  eingetreten  war,  sind  alle  diese  neuerdings  von  mir  mit  Hülfe  der 
antiseptischen  Methode  behandelten  Schussyerletzungen  aseptisch  verlaufen 
und  die  Kranken  sind  ausserordentlich  rasch  entlassen  worden.  Wenn  Sie 
es  wünschen,  m.  H.,  kann  ich  Ihnen  ausfübriiche  Daten  darüber  geben, 
obschon  ich  fürchte,  dass  die  Mittheilung  der  Casuistik  für  diesen  Ort 
nicht  recht  geeignet  ist. 

Herr  W.  Busch  (Bonn):  Ich  mochte  auch  Herrn  Collegen  Heineke 
sagen,  dass  der  antiseptische  Lister'sche  Verband  und  ein  immobilisiren- 
der  Verband  nicht  mit  einander  verbunden  werden  können.  Als  der  von 
Heim  Collegen  Graf  genannte  Bocbumer  Arzt  Hermann  Schulte  mir 
bei  seinen  Knappschaftsverletzten  den  wunderbaren  Ausgang  des  Watte- 
Verbandes  zeigte,  und  er  selbst  so  gütig  war,  während  seines  Aufenthalts 
in  Bonn  diesen  Verband  bei  einigen  schweren  Fracturen  anzulegen,  wai* 
es  für  mich  das  äindemiss,  dass  ich  die  gehörige  Immobilisirung  nicht 
erreichen  konnte,  weswegen  ich  von  dem  von  Schulte  angegebenen  Ver- 
bände abging,  indem  nämlich  doch  ganz  gehörige  Verschiebungen  und 
schief  geheilte  Knochenbrüche  dabei  vorkommen.  Aber,  wie  HerrVolk- 
mann  angeführt  hat,  ist  der  Halt,  den  der  ListerVhe  Verband  giebt, 
so  bedeutend  im  Ganzen,  dass  jetzt  Gelenkresectionen,  z.  B.  Ellenbogen- 
gelcnkresectionen,  welche  früher  alle  bei  mir  mit  Gypsverbänden  behandelt 
worden  sind,  immer  nur  mit  diesem  Verbände  bebandelt  werden.  Wenn 
der  Verband  in  der  gehörigen  Längenausdehnung  und  mit  der  gehörigen 
Festigkeit  angelegt  wird,  haben  die  Patienten  dann  solchen  Halt,  dass  sie 
im  Stande  sind,  den  Arm  allein  aufzubeben.  Ich  habe  im  vorigen  Se- 
mester eine  Osteotomie  am  Knie  gemacht,  bei  welcher  ein  Keil  von  drei 
Zoll  herausgenommen  wurde.  Wenn  irgendwo,  so  wäre  es  hier  wünschens- 
»erth  gewesen,  den  Lister 'sehen  Verband  mit  einem  Gypsverbande  zu 
vereinigen.  Der  Versuch  bewies  die  Unmöglichkeit.  Entweder  hätte  das 
Fenster  so  gross  gemacht  werden  müssen,  dass  keine  genügende  Immobili- 
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eben  die  antiseptische  Wundbehandlung  geübt  werden  soll.  Ganz  gewiss 
werden  die  Meisten  Ton  uns  damit  einverstanden  sein»  dass  die  Wundbehand- 
lung immer  eine  verschiedenartige  bleiben  wird.  Man  wird  einzelne  Wunden 
ganz  streng  nach  der  Lister^scben  Methode  behandeln,  andere  vorwiegend 
mit  Schorfverbänden  und  endlich  wird  es  immer  Wunden  geben,  die  offen 
behandelt  werden  können.  Dem  Herrn  Vorredner  möchte  ich  nur 
entgegenhalten,  dass  für  den  Krieg  die  offene  Wundbehandlung  auf  Schwie- 
rigkeiten stösst,  weil  wir  keine  offenen  Wunden  haben.  Die  Schussver- 
letzungen haben  so  kleine  Oeffnungen,  dass  von  offener  Wundbehandlung 
keine  Rede  sein  kann  und  diese  also  nur  bei  Operationswunden  in  An- 
wendung kommen  kann.  Ich  wei*de  mir  erlauben,  die  Discussion  jetzt  zu 
eröffnen  und  würde  bitten,  die  Punkte  besonders  zu  berücksichtigen :  welche 
Wunden  müssen  nach  unserer  jetzigen  Auffassung  von  vornherein  antisep- 
tisch behandelt  werden  und  welche  nicht?  Ich  darf  wohl  voraussetzen,  es 
handele  sich  um  die  Wundbehandlung  auf  dem  Schlachtfelde  und  in  den  Feld- 
lazarethen.  In  den  Kriegs-  und  Reservelazarethen  stehen  Jedem  alle  Mittel 
zu  Gebote  und  es  würde  da  ganz  überflüssig  sein,  gewisse  Normen  für 
die  Verbände  zu  finden.  Um  so  wichtiger  ist  dies  für  das  Schlachtfeld. 
Wie  soll  eine  primäre  Amputation  auf  dem  Hauptverbandplätze  gemacht 
werden;  soll  sie  mit  dem  Spray  gemacht  werden?  Ist  es  möglich,  dea 
Spray  auf  dem  Schlachtfelde  und  den  Hauptverbandplätzen  anzuwenden, 
sodann  welche  Wunden  müssen  antiseptisch  behandelt  werden?  Meines  Er- 
achtens  giebt  es  solche,  und  ich  würde  mich  für  verpflichtet  halten,  jede 
penetrirende  Kopfwunde  und  Gelenk  wunde  nach  der  antiseptischen  Methode 
zu  behandeln.  Dabei  kommt  in  Betracht:  wie  soll  die  antiseptische  Me- 
thode combinirt  werden  mit  der  Immobilisirung.  Wir  haben  gehört,  dass 
diese  immer  einen  wichtigen  Theil  der  Wundbehandlung  ausmacht.  Dies 
sind  Fragen,  die  von  ausserordentlicher  Wichtigkeit  sind  und  deren  Dis- 
cussion uns  gewiss  noch  lange  in  Anspruch  nehmen  wird,  und  ich  möchte 
in  Aussicht  stellen,  dass  wir  für  den  nächsten  Congress  dieses  Thema  einer 
nochmaligen  Discussion  unterwerfen  werden. 

Herr  Busch:  Da  wir  nicht  über  jedes  einzelne  Thema  allein  zu  dis- 
cutiren  haben,  sondern  über  alle  Vorträge  hintereinander  abgehandelt  wird, 
so  muss  ich  ein  klein  wenig  auf  die  letzteren  zurückgreifen.  Es  giebt 
vielleicht  keinen  unverdächtigeren  Zeugen  über  die  Wundbehandlung  als 
mich,  indem  ich  eine  ganze  Zeit  lang  in  der  Art  wie  Herr  Burow  uns 
die  offene  Wundbehandlung  geschildert  hat,  dieselbe  geübt  habe,  und  dann 
ganz  ällmälig,  Schritt  für  Schritt,  in  die  Lister^sche  Behandlung  hinein- 
gekommen bin,  zuerst  mit  einfacher  Carbolapplication,  und  nachher  in  der 
Weise,  dass  ich  mich  ganz  genau  den  Vorschriften  Lister 's  anschloss. 
Wenn  ich  nun  die  Resultate  der  grösseren  Operationen  in  Bezug  auf 
Lebenserhaltung  in  nackten  Zahlen  nehmen  wollte,  so  könnte,  da  wir  in 
verhältnissmässig   günstigen  Hospital  Verhältnissen  operiren,  die  Wage  für 
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einzelne  Jahre  möglicherweise  sich  zu  Gunsten  der  offenen  Wundbehand- 
lung neigen,  oder  wenigstens  YoUständiges  Gleichgewicht  mit  der  Lister- 
scben  Behandlung  zeigen. 

Vergleichen  wir  z.  B.  das  letzte  Jahr,  in  welchem  noch  keine  Anwen- 
dung ¥on  CarbolTerbänden  gemacht  wurde,  das  Jahr  1869,  mit  den  letzt- 
Terflosseuen  anderthalb  Jahren  vom  1.  October  1874  bis  1.  April  1876,  in 
welchen  das  Lister 'sehe  Ver&hren  in  der  strictesten  Weise  angewendet 
wurde.  Im  Jahre  1869  wurden  26  Amputationen  ausgeführt,  darunter  zwei 
£zarticulationen  im  Hüftgelenke  wegen  Osteosarcoma  femoris,  drei  Exarti- 
colationen  im  Schultergelenke  wegen  complicirter,  durch  Maschinengewalt 
ber?orgebrachter  Fractur,  6  Oberschenkelamputationen  (unter  ihnen  3  wegen 
Zermalmung  des  Unterschenkels)  etc.  Von  diesen  Amputirten  starben  nur 
zwei  in  Folge  der  Operation,  einer,  welchem  dieselbe  Gewalt,  die  den  Unter- 
schenkel zermalmt  hatte,  die  Weichtheile  des  anderen  Oberschenkels  furcht- 
bmr  zerrissen  hatte,  an  Pyaemie,  und  zwar  machten  es  die  Beobachtung  am 
Lebenden  und  die  Section  wahrscheinlich,  dass  der  Vergiftungsprocess  Yon 
der  Weichtheilwunde  ausgegangen  war;  ein  Anderer,  welchem  der  Ober- 
schenkel wegen  einer  Neubildung  in  der  Continuitit  amputirt  war,  starb 
an  Marasmus  am  fünften  Tage  nach  der  Operation,  welche  noch  als  letzter 
Rettungsversuch  unternommen  war. 

Besectionen  an  den  Extremitäten  wurden  9  ausgeführt,  zweimal  im 
Sehultergelenk  wegen  Caries,  einmal  wurde  die  Scapula  bis  auf  den  Ge- 
lenkfortsatz wegen  Caries  exstirpirt.  zweimal  wurde  das  üandgelenk,  zwei- 
mal das  Fussgelenk  wegen  Caries  resecirt,  zweimal  wurde  das  untere  Ende 
des  Radius  exstirpirt,  und  zwar  einmal  wegen  Osteosarcoma,  einmal  wegen 
Caries.    Yon  diesen  Operirten  starb  keiner. 

In  den  letzten  U  Jahren  hingegen  wurden  (ausser  21  Amputationen 
und  Exarticulationen  an  Fingern  und  Zehen  aus  yerschiedenen  Ursachen), 
44  grossere  Amputationen  ausgeführt,  darunter  12  Oberschenkelamputa- 
tionen,  von  denen  5  wegen  Verletzungen  vorgenommen  wurden.  Unter 
diesen  Operirten  befindet  sich  Einer,  welchem  die  Extremitäten,  nämlich 
zwei  Unterschenkel  und  ein  Oberarm  wegen  Zermalmung  abgenommen 
wurden,  ein  Anderer,  welcher  aus  der  gleichen  Ursache  einen  Oberschenkel 
und  auf  der  anderen  Seite  den  Unterschenkel  einbüsste.  Von  sämmtlichen 
Amputirten  starben  drei  bevor  die  Amputationswunde  vernarbt  war:  ein 
Oberschenkelamputirter  an  Shock  und  Anämie,  1*2  Stunden  nach  erlittener 
Verletzung,  ein  Oberschenkel-,  und  ein  Unterschenkel- Amputirter  an  Er- 
schöpfung und  Tuberculose  innerer  Organe  nach  lange  dauernder  Caries. 

Besectionen  der  (Gelenke  wurden  19  ausgeführt,  einmal  in  der  Schul- 
ter, einmal  in  der  Hüfte,  einmal  im  Handgelenk,  zweimal  im  Knie,  drei- 
mal im  Fussgelenk,  eilfmal  im  Ellenbogengelenk.  Von  diesen  Operirten 
starb  keiner. 
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antiseptischen  Behandlung  zu  betreiben,  welche  nothwendig  ist  bei  Ver- 
letzten ,  die  vom  Lande  hereinkommen.  Ich  bin  auch  in  der  Lage  wie 
Herr  König,  dass  nur  sehr  wenig  frische  Verletzungen  mir  unmittelbar 
zukommen.  Mir  kommen  Verletzungen  vor,  die  12—14  Stunden  trans- 
portirt  werden  müssen,  ehe  sie  in  die  Klinik  kommen.  Ich  halte  es  nicht 
für  möglich,  bestimmte  Regeln  zu  geben,  sondern'  die  Fälle  sind  ver- 
schieden,  so  dass  man  in  jedem  Falle  anders  handeln  muss.  —  Auf  die 
Frage  in  Betreff  der  Concurrenz  zwischen  Immobilisirung  und  antiseptischem 
Verfahren  möchte  ich  noch  ein  Wort  hinzufügen.  Hätte  ich  nur  die  Wahl, 
entweder  Antisepsis  zu  treiben  und  auf  Immobilisirung  zu  verzichten,  oder 
Immobilisirung  vorzunehmen  und  auf  Antisepsis  zu  verzichten,  so  würde 
ich  lieber  die  Immobilisation  preisgeben.  Ich  glaube,  dass  die  Bewegungen 
bei  Gelenkresectionen  und  Fracturen  zwar  dem  Patienten  unangenehm 
sind,  die  Consolidation  verzögern,  zu  Dislocationen  fahren,  aber  sie  fuhren 
nicht  zur  Entzündung,  die  das  Leben  bedroht,  und  darin  liegt  doch  das 
punctum  saliens  für  die  Behandlung  von  schweren  Schussfracturen  im 
Kriege.  Ich  meine  aber  auch,  dass  eine  solche  Concurrenz  zwischen  den 
beiden  Methoden  der  Behandlung  nicht  stattfinden  wird.  Man  kann  beide 
nebeneinander  betreiben.  Ich  bin  noch  nicht  so  recht  gewöhnt  an  den 
Gebrauch  der  Schiene,  obgleich  ich  sie  allmälig  immer  mehr  und  mehr  an- 
wende. Ich  habe  bis  jetzt  bei  allen  EUenbogengelenksresectionen  Gyps- 
verbände  angelegt.  In  die  Gypsverbände  werden  grosse  Fenster  einge- 
schnitten; auf  der  Wunde  liegt  protective  silk  und  das  ganze  Fenster  wird 
mit  einem  Haufen  Salicyljute  ausgefüllt,  welcher  in  einem  dicken  Ballen 
das  Niveau  des  Gypsverbandes  überragt.  Nun  können  die  circulären 
Touren  einer  Gazebinde,  welche  um  den  Gypsverband  angelegt  werden, 
den  Ballen  fest  gegen  das  Protectiv  drücken  und  die  Wunde  vollkommen 
verschliessen.  Es  bedarf  also  nur  einer  kleinen  Materialverschwendung, 
um  die  Immobilisation  durch  Gypsverband  mit  dem  aseptischen  Verband 
wirksam  zu  vereinigen. 

Herr  Heineke:  Ich  wollte  nur  die  kurze  Bemerkung  machen,  dass 
natürlich  dann,  wenn  die  Immobilisirung  sich  verbinden  lässt  mit  dem 
antiseptischen  Verfahren,  ich  mich  ja  vollständig  einverstanden  erklären 
kann,  wenn  die  Schussfracturen  so  bebandelt  werden.  Ich  muss  aber  offen 
gestehen,  dass  ich  in  allen  Fällen  für  vollständige  Immobilisirung  bin. 
Ich  halte  es  nicht  für  unschädlich,  dass  das  Glied  jedesmal,  wenn  man 
den  Verband  wechselt,  herausgenommen  wird.  Geschieht  das  auch  selten 
bei  antiseptischem  Verfahren,  so  wird  es  doch  im  Anfange  oft  genug  ge- 
schehen, um  nachtheilig  zu  werden. 

Herr  Volk  mann:  Das  Experiment  zeigt  es  uns  eben,  dass  es  nicht 
nachtheilig  ist.    Das  zeigen  unter  anderen  die  33  Osieotomieen. 

Herr  Riedinger:  Für  die  Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens 
mit  Gombination    der   möglichsten  ünbewcglichkeit   an   den  Extremitäten 
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beim  Verbandwechsel  kann  ich  am  besten  die  zerlegbaren  Blechschienen 
empfehlen,  die  Herr  y.  L inhart  anwendet.  Dieselben  sind  so  construirt, 
dass  man  bequem  einen  Theil  herausnehmen  kann,  während  die  beiden 
andeni  Bestandtheile  durch  zwei  seitliche  Eisenspangen  mit  einander  ver- 
bnnden  sind.  Der  leicht  herausnehmbare  und  ebenso  wieder  einfügbare 
Theil  muss  naturlich  der  Stelle  der  Verwundung  entsprechen.  Man  kann 
damit  die  ganze  Extremität  in  die  Höhe  heben  und  den  Verband  anlegen, 
ohne  förcbten  zu  müssen,  die  Theile  irgend  wie  zu  alteriren.  Dasselbe 
p\i  für  die  Knie-  und  EUenbogengelenksresectionen. 
(Scbluss  der  Sitzimg.) 


Zweiter  Sltzongstag. 

Donnerstag,  den  20.  April  1876. 

a)  Sitzung  in  der  chirurgischen  UniTersitäts-Klinik. 

Eröffnung  der  Sitzung  um  9);  Uhr  Vormittags. 

1)  Herr  £.  Küster:  „Einige  Bemerkungen  zur  Sehnennaht 
mit  Krankenvorstellung'^  M.  H.!  Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  einen 
joDgen  Mann  vorzustellen,  an  welchem  bei  veralteter  Sehnenverletzung  sehr 
erfolgreich  die  Sehnennaht  gemacht  wurde.  Die  Krankengeschichte  ist  kurz 
folgende:  Der  28 jährige  Dreher  Emil  Zamos  wurde  am  26.  April  1875  in's 
Angusta-Hospital  aufgenommen.  Einige  Tage  vorher  hatte  Patient  sich  bei  der 
Arbeit  einen  Axthieb  auf  die  linke  Hand  beigebracht,  welcher  eine  lappenför- 
mige  Wunde  auf  der  Streckseite  des  Metacarpus  indicis  erzeugt  hatte;  die 
Strecksehne  des  Zeigefingers  war  durchtrennt  und  von  dem  Metacarpus  selbst 
ein  Knochenstück  abgeschlagen.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  sich  die  Wunde 
durch  Nähte  geschlossen,  die  Umgebung  phlegmonös  geröthet  und  ge- 
schwollen. Die  Nähte  wurden  sogleich  entfernt,  die  Wunde  geöffnet,  mit 
Sprocentiger  Ghlorzinklösung  ausgewaschen,  antiseptisch  verbunden  und 
entsprechend  gelagert.  Von  einer  Vereinigung  der  getrennten  Sehne  glaubte 
ich  damals  bei  dem  Zustande  der  Wunde  absehen  zu  müssen.  Die  Wunde 
heilte  sehr  langsam,  da  ein  kleiner  Sequester  sich  abstiess  und  eine  er- 
weichende Ostitis  am  Metacarpus  zur  Anwendung  des  scharfen  Löffels 
Döthigten,  war  indessen  nahezu  geschlossen,  als  der  Kranke  am  25.  Juni 
das  Hospital  verliess.  Am  5.  August  kehrte  er  zurück  mit  der  Anfrage, 
ob  sich  für  die  Wiederherstellung  seines  vöUig  unbrauchbaren  linken  Zeige- 
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fiageis  nicht  etwas  thuD  liesse.  In  der  That  stand  der  Zeigefinger 
dauernd  in  Flexion  und  konnte  activ  auch  nicht  im  mindesten  gestreckt 
werden.  Ich  schlug  dem  Kranken  die  Sehnennaht  vor,  und  da  er  darauf 
einging,  fährte  ich  dieselbe  am  6.  August  aus.  Durch  einen  3 — 4  Ctm. 
langen  Schnitt  legte  ich  die  Sehnenenden  frei,  welche  durch  eine  schmale 
Bindegewebsmasse  verbunden  waren,  frischte  die  Stümpfe  an,  vereinigte 
sie  durch  eine  Silbernaht  und  brachte  durch  mehrere  carbolisirte  Catgnt- 
Fäden  die  Stümpfe  überall  in  genauen  Contact.  Die  Wunde  wurde  dann 
durch  Seidenfaden  geschlossen  und  blieb  nur  in  der  Mitte  so  weit  offea, 
dass  die  Enden  des  Silberdrahtes  daraus  frei  hervorragten.  Lagerung  in 
Hyperextension  auf  einer  llandschiene.  Die  Heilung  erfolgte  überall 
prima  intentione,  der  Silberdraht  gab  nach  ca.  14  Tagen  einem  leichten 
Zuge  nach.  Als  der  Kranke  am  28.  August,  also  nach  3  Wochen,  ent- 
lassen wurde,  konnte  er  den  Finger  activ  strecken,  die  Flexion  dagegen 
war  beschränkt,  da  die  genähte  Sehne  zu  kurz  zu  sein  schien.  Durch 
fleissige  Uebungen  ist  dies  Hinderniss  überwunden  worden,  und  heute,  8 
Monate  nach  der  Operation,  sehen  Sie  den  Finger  fast  völlig  so  brauch- 
bar, wie  den  der  anderen  Hand. 

Es  sei  mir  gestattet,  an  diesen  Bericht  einige  Bemerkungen  zu  knüpfen. 
Die  Sehnennaht  ist  in  früheren  Zeiten  immer,  und  gewiss  mit  Recht, 
mit  einem  gewissen  Misstrauen  betrachtet  worden.  Man  fürchtete  durch 
die  Nahtfüden  einen  Reiz  hervorzurufen,  der  die  wesentlichsten  Gefahren 
nicht  nur  für  die  Function  des  gesammten  Gliedes,  sondern  selbst  für  das 
Leben  des  Kranken  zur  Folge  haben  konnte.  Deshalb  ist  von  den  Autoren 
die  Empfehlung  der  Sehnennaht  selbst  bei  frischen  offenen  Verletzungen 
immer  nur  cum  grano  salis  gegeben  worden,  immer  nur  mit  dem  Vor- 
behalt, dass  die  Naht  nur  dann  angewandt  werden  dürfe,  wenn  die  Sehnen- 
enden so  weit  klafften,  dass  sie  auch  durch  zweckmässige  Lagerung  nicht 
genügend  genähert  werden  konnten.  Vollends  aber  gegen  veraltete  Sehnen- 
trennungen hat  man  sich  sehr  reservirt  verhalten,  wenngleich  eine  Anzahl 
gelungener  Operationen  bei  veralteten  Sehnenverletzungen  in  der  Literatur 
verzeichnet  ist.  Es  ist  nun  eines  der  Hauptverdienste  der  antiseptischen 
Wundbehandlung,  dass  sie  den  Kreis  unserer  operativen  Indicationen  wesent- 
lich erweitert  hat,  dass  sie  dem  Chirurgen  gestattet,  mit  ruhigem  Gewissen 
und  ohne  die  mindeste  Besorgnis»  an  eine  Anzahl  von  Operationen  zu  gehen, 
welche  sonst  entweder  gar  nicht,  oder  nur  unter  ganz  besonders  günstigen  Be- 
dingungen unternommen  werden  durften.  Zu  diesen  Operationen  gehört 
auch  die  Sehnennaht.  Für  frische  Sehnentrennungen  mit  äusserer  Wunde 
ist  dies  so  gut  wie  selbstverständliclf  und  bedarf  kaum  weiterer  Ausfüh- 
rung; aber  auch  auf  ältere  Sehnenverletzungen  findet  das  seine  volle  An- 
wendung. Ja,  es  fragt  sich,  ob  man  dies  Princip  nicht  noch  etwas  weiter 
ausdehnen  konnte,  ob  man  nicht  auch  gelegentlich  frische  Muskel  wunden 
so   behandeln  dürfe,   ob  man  nicht  sogar  subcutane  Muskelzerreissungen, 
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wie  deren  z.  B.  Uhde  eine  Reihe  Teroffentlicht  hat,  wenn  sie  zur  Heilung 
mit  breiter  Narbe  und  damit  zu  erheblicher  Beschränkung  der  physiolo- 
gischen Leistung  des  Muskels  führen,  gelegentlich  der  Naht  mit  Catgut 
unterwerfen  dürfe.  Da  ich  über  diesen  Punkt  gar  keine  Erfahrungen  be- 
sitze, so  möge  es  genügen,  diese  Frage  aufgeworfen  zu  haben. 

Zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  die  Technik.  Das  Kunststück, 
velcbes  Tillaux  machte,  indem  er  die  peripheren  Enden  der  Strecksehne 
des  Ring-  und  kleinen  Fingers  an  die  Sehne  des  Mittelfingers  nähte  und 
dadurch  auf  Umwegen  die  beiden  letzten  Finger  wieder  streckbar  machte, 
dorfte  wohl  fast  immer  überflüssig  sein,  da  ich  mir  nicht  yorzustellen  ver- 
mag,  dass  bei  Anwendung  der  Esmarch^schen  Constriction  das  Auffinden 
des  centralen  Endes  sich  als  unmöglich  erweisen  könne.  Auch  das  Ereig- 
niss,  von  welchem  Anger  berichtet,  dass  es  nämlich  nicht  möglich  j^e- 
Tesen  sei,  beide  Sehnenstümpfe  in  Contaet  zu  bringen,  kann  nur  dann 
eintreten,  wenn  man  unnothig  viel  Material  opfert,  wie  es  fast  auch  mir 
gegangen  wäre.  Man  vergewissere  sich  daher  erst  vor  dem  Ausschneiden 
der  Narbe,  wie  die  Stümpfe  aufeinander  passen  werden.  Für  die  auch  im 
günstigen  Falle  nicht  unerhebliche  Spannung  genügt  aber,  wie  ich  glaube, 
nicht  immer  das  Anlegen  von  gewöhnlichen  Catgut-Ligaturen,  und  habe 
ich  daher  jedes  Mal  zunächst  einen  Silberdraht  eingelegt,  welcher  die  Haupt- 
last der  Vereinigung  zu  tragen  hat  und  habe  denselben  durch  einige  feine 
Darmsaiten  unterstützt.  Indessen  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  der  Silber- 
draht seine  Unbequemlichkeiten  hat,  indem  er  einerseits  nicht  einen  vollen 
Schluss  der  Wunde  gestattet,  andererseits  nicht  entfernt  werden  kann,  be- 
vor er  durchgeschnitten  hat,  d.  h.  nach  ca.  14  Tagen.  Diesen  beiden 
UebelsUnden  zu  begegnen,  ist,  wie  ich  glaube,  eine  neue  Erfindung  Prof. 
List  er 's  bestimmt,  welche  ich  vor  Kurzem  bei  ihm  in  Bdinburg  kennen 
gelernt  habe,  welche  aber  noeh  der  Veröffentlichung  harrt.  Das  auf  ge* 
wohnliche  Weise  präparirte  Catgut  ist  bekanntlich,  weil  es  zu  schnell  re- 
sorbirt  wird,  zur  Naht  überall  da  nicht  zu  verwenden,  wo  einige  Span- 
nung vorhanden  und  wo  die  Fäden  längere  Zeit  liegen  bleiben  müssen, 
um  ein  Wiederauseinanderweichen  der  genähten  Theile  zu  verhindern. 
Lister  hat  nun  auf  rein  empirischem  Wege  eine  Art  der  Präparation  der 
Darmsaiten  ausfindig  gemacht,  wodurch  dieselben  grössere  Widerstandskraft 
erlangen  und  erst  nach  ca.  20  Tagen  der  Resorption  anheimfallen.  Die 
Sache  ist  noch  nicht  publicirt,  da  Prof.  Lister  noch  ezperimentirte ;  er 
hat  mir  nur  mitgetheilt,  dass,  wenn  ich  mich  nicht  täusche,  die  Darm- 
saiten in  ein  Gemisch  von  Glycerin  und  doppelt  chromsaurem  Kali  ge- 
legt werden.  Die  wohl  demnächst  zu  erwartende  Publication  wird  Ge- 
naueres darüber  bringen.  Es  dürfte  vielleicht  gelingen,  mit  diesem  Stoffe 
die  angefrischten  Sehnenstümpfe  genügend  fest  zu  nähen  und  die  ganze 
Wunde  darüber  zu  scfaliessen. 
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An  diesen  Vortrag  knöpfte  sich  die  folgende  Discussion: 

Herr  Konig:  Ich  ^Iftube,  dass  sich  die  Fälle  Ton  Sehnennaht  OAch 
verheilten  Wunden,  also  von  narbiger  Retraction  der  Sehne  doch  im  Ganzen 
ziemlich  analog  yerhalten  den  Fällen  von  frischer  Sehnenuaht.  Von  der 
letzteren  Art  habe  ich  vor  kurzer  Zeit  einen  Fall  publicirt  und  es  schien 
mir  damals  in  der  That  sehr  viel  Werlh  darauf  zu  liegen,  dass  man  keine 
Fäden  einlegte,  die  sich  nicht  resorbiren.  Ich  muss  gestehen, 
dass  es  mir  recht  zweifelhaft  ist,  ob  man  durch  den  Zug  des  Fadens  resp. 
des  Drahtes  die  Annäherung  erzielen  kann,  ob  man  in  den  Fällen,  wo 
eine  starke  Spannung  herrscht,  nicht  durch  den  Silberdraht  die  Sehnen- 
enden durchschneiden  wurde.  Man  muss  durch  die  Stellung,  welche 
man  dem  Gliede  giebt,  die  Entspannung  hervorrufen.  Ich  habe  allerdings 
über  die  Naht  bei  narbiger  Retraction  keine  Erfahrung;  aber  nach  Ana- 
logieen  ist  es  mir  nicht  recht  wahrscheinlich,  dass  eine  feine  Silbernaht  die 
Sehnenenden  dauernd  zusammenhält.  Nun  muss  ich  gestehen,  ich  glaube 
dass  man  mit  einem  dicken  Catgutfaden  bei  den  Sehnenenden  für  die  Dauer, 
innerhalb  welcher  die  Verwachsung  zu  Stande  kommt,  vollständig  in  der 
Lage  ist,  das  zu  leisten,  was  notbwendig  erscheint.  Es  handelt  sich'nicht 
um  eine  directe  Verwachsung.  Man  kann  sich  den  Hechanismus  der  Hei- 
lung nur  so  vorstellen,  dass  die  Sehnenenden,  welche  durch  die  Naht  mit 
ihren  Enden  gegen  einander  gezogen  wurden,  verwachsen  mit  der  Scheide 
resp.  mit  dem  Gewebe  in  der  Peripherie,  welche  die  Scheide  ersetzen,  und 
dass  das  so  gebildete  Bindegewebe  nach  und  nach  mit  einander  verwächst 
über  die  Sehnenenden  hinaus  und  dadurch  quasi  ein  secundärer  Zusammen- 
hang durch  „Gallus*'  hergestellt  wird.  Dazu  ist  es  hinreichend,  wenn 
die  Naht  etwa  G  Tage  hält,  und  ich  glaube  kaum,  dass  ein  dicker  Catgut- 
faden vor  6  Tagen  verschwindet.  Dann  halte  ich  es  für  vortheilhaft,  dass 
man  einen  Faden  innen  liegen  hat,  der  resorbirt  wird,  weil  ich  femer 
denke,  dass  der  durchschneidende  lädirende  Faden  zu  umschriebener  Ne- 
krose führt  und  dadurch  die  Heilung  retardirt.  Ich  möchte  also  als  Regel 
vorschlagen,  dass  man  bei  dem  Catgut  bleibt.  Allerdings  erkenne  ich  an, 
dass  eine  derartige  Hodification,  wie  sie  Herr  Küster  eben  angegeben 
hat,  recht  zweckmässig  wäre. 

Herr  vonLangenbeck:  Ich  halte  es  allerdings  auch  für  sehr  wichtig, 
durch  entsprechende  Lagerung  der  Extremität  die  Muskeln  zu  entspannen 
und  die  Sehnenenden  durch  immobilisirende  Verbände  in  unbeweglicher 
Berühruttg  zu  erhalten,  muss  aber  zugleich  auf  die  genaue  Vereinigung 
der  Sehnenenden  durch  Gatgutftden  das  grösste  Gewicht  legen.  Wir  haben 
im  letzten  Semester  eine  grosse  Anzahl  von  frischen  Fingerverletzungen 
gehabt,  wo  die  Sehnennaht  angelegt  werden  musste,  zum  Theil  bei  gleich- 
zeitiger Durchschneidung  der  Fingerphalangen,  Eröffnung  der  Gelenke  und 
erheblicher  Quetschung  und  Zerrei^sung   der  Haut.    Alle  Fälle   sind  mit 
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lotiseptischeD  Occlusivverbanden  behandelt  und  fiast  ausnahmslos  vollständig 
per  I.  geheilt,  mit  Yollständiger  Wiederherstellung  der  Function.  Ich  habe 
in  allen  Fällen  Catgutnähte  angelegt  und  zwar  mit  den  feinsten  Fäden. 
Wir  haben  in  einer  Reihe  Ton  Fällen  gesehen,  dass  eine  unmittelbare  Ver- 
wacbsong  der  Sehnenenden  zu  Stande  kommt,  und  zwar  so  Tollkommen, 
dass  nach  erfolgter  Vemarbung  der  Wunde  ein  Abstand  der  Sehnenenden 
Ton  einander,  oder  eine  Sehnennarbe  nicht  wahrzunehmen  ist.  Ich  beklage 
es,  dass  ich  nicht  in  der  Lage  bin,  einige  dieser  Patienten  hier  vorstellen 
zu  können.  Wir  haben  in  allen  Fällen  den  verletzten  Theil  sorgfaltig 
^reinigt,  was  oft  grosse  Schwierigkeit  hatte,  die  Blutung,  wenn  erforder- 
lich, durch  Unterbindung  mit  Catgutföden  gestillt,  die  Wunde  mit  5proc. 
Carbollösung  oder  mit  Salicyl-Borlösung  wiederholt  ausgewaschen,  die 
Sehnenenden  aufgesucht  und  durch  1—2  Catgutnähte  genau  vereinigt  und 
die  Hautwunde  ebenfalls  mit  Catgutnähten  geschlossen.  Sodann  wurde 
der  verletzte  Theil  mit  in  Salicyl-Borlosung  angefeuchteter  Salicylwatte  fest 
umwickelt,  die  Hand  auf  einer  Schiene  gelagert  oder  in  Gypsyerband  ge- 
legt. Die  meisten  dieser  Verletzten  wurden  ambulant  behandelt.  Schmer- 
zen traten  in  der  Regel  nicht  ein,  der  erste  Verband  konnte  bis  zum  8. 
bis  10.  Tage  liegen  bleiben  und  es  zeigte  sich  dann,  dass  die  ganze 
Wunde  unter  einem  fest  anhängenden  Schorf  mit  kaum  wahrnehmbarer 
)iarbe  geheilt  war.  Solche  unmittelbare  Heilungen  mit  Wiederherstellung 
der  Function  haben  wir  auch  dann  gesehen,  wenn  Fiagergelenke  bei  Fabrik- 
arbeitern durch  Sägenschnitte  eröflfnet  und  mit  den  Sehnen  Knochentheile 
durchsägt  waren.  Allerdings  halte  ich  die  Besorgniss,  die  Herr  König 
aasspricht,  dass  die  Sehnenenden  nekrotisch  werden  konnten,  wenn  man 
ein  anderes  Material  nimmt  als  Catgut,  für  begründet  Ich  habe  früher 
mit  Seidenfaden  genäht;  die  Wunden  heilten  nicht  ganz  per  primam,  sonr 
dem  eiterten  etwas ;  aber  die  Sehnenenden  kamen  zur  Verwachsung.  Unter 
diesen  Fällen  habe  ich  bestimmt  zweimal  ein  kleines  Stück  der  Sehnen 
hkh  exfoliiren  gesehen.  Die  secundärc  Sehnennaht  bei  yeralteten  Sehnen- 
trennungen habe  ich  nur  in  zwei  Fällen  versucht.  Der  eine  betraf  einen 
zwölQährigen  Knaben  aus  Heiligenstadt,  der  an  einer  Osteomyelitis  des 
Os  metacarpi  pollicis  seit  vier  Jahren  gelitten  hatte.  Der  behandelnde 
Arzt  hatte  den  uaglücklichen  Gedanken  gehabt,  diese  Knocheneiterung 
durch  eine  Ligatur  heilen  zu  wollen,  welche  er  von  den  beiden  vorhan- 
denen Fisteloffnungen  aus  quer  durch  die  Markhöhle  legte  und  an  der 
Streckseite  des  Daumens  festknüpfte.  Dadurch,  dass  die  Ligatur  immer 
Wer  zusammengezogen  wxu-de,  waren  die  Sehnen  des  Extensor  und  Ab- 
liuctor  pollicis  logns  vollständig  getrennt.  Nachdem  die  Eiterung  seit  3 
«lahren,  die  Trennung  der  Sehnen  seit  2  Jahren  bestanden  hatte,  kam  der 
Kranke  hierher  in  die  Klinik.  Der  Metacarpalknochen  des  Daumens  war 
aufgetrieben;  an  der  Radial-  und  Ulnarseite  desselben  befanden  sich  Fistel- 
öffoongen,   durch    welche  die  Sonde  in  die  Knochenhöhle  eindringt,  ohne 
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einen  Sequester  nachzuweisen.  Die  Daumenglieder  stehen  in  Beugung  und 
können  activ  nicht  gestreckt  werden.  Von  den  beiden  Fisteloffnungen  aas 
verläuft  eine  mit  dem  Knochen  fest  verwachsene  schmale  Narbe  quer  über 
den  Rücken  des  Metacarpalknochens.  Ich  exstirpirte  das  Os  metacarpi, 
welches  eine  mit  Granulationsgewebe  ausgefüllte  Hoble  bildete,  mit  sorg- 
föltiger  Erhaltung  des  Periosts.  Sodann  excidirte  ich  die  Narbe,  die  durch 
die  Ligatur  gemacht  war.  Die  Sehnenenden  waren  so  atrophisch  geworden, 
dass  sie  nur  wie  etwas  festere  Bindegewebsznge  erschienen  und  ihr  glän- 
zendes Aussehen  eingebüsst  hatten.  Sodann  wurden  die  Wundränder, 
nicht  die  Sehnenenden  selbst,  durch  Seidennäbte  genau  zusammengefügt: 
dann  der  Gypsverband  angelegt.  Die  Wunde  heilte  durch  unmittelbare 
Vereinigung,  es  bildete  sich  ein  neuer  Metacarpalknochen,  und  die  Func- 
tion der  Sehnen  wurde  durch  sorgfaltig  angestellte  passive  Bewegungen 
und  Uebungen  so  vollkommen  wieder  hergestellt,  dass  der  Knabe  nach 
5  Monaten  mit  activ  beweglichem  Daumen  entlassen  werden  konnte.  Ich 
glaube,  dass  man  die  Catgutnähte  auch  zur  Vereinigung  getrennter  Mus- 
keln verwenden  sollte;  mir  stehen  darüber  keine  Erfah mögen  zu  Gebote, 
ich  glaube,  es  wird  immer  darauf  ankommen,  die  Extremitäten  so  zu  stellen, 
dass  die  Muskelspannung  beseitigt  wird;  denn  wenn  eine  Muskelcontraction 
stattfönde,  würde  der  Silberdraht  eben  so  wenig  wie  die  Catgutföden 
halten. 

Herr  Küster:  Ich  wollte  bemerken,  dass  ich  es  für  selbstverständlich 
halte,  dass  auch  nach  dem  Einlegen  des  Silberdraht«;  dem  Gliede  eine 
Stellung  gegeben  wird,  welche  den  Muskel  vollständig  erschlafft. 

Herr  Madelung:  Wir  hatten  in  der  Bonner  Klinik  Gelegenheit  ge- 
habt, bei  frischen  Sehnenwunden  die  Naht  zu  machen.  Das  Resultat 
war  bei  Anwendung  des  Catgut  und  der  antiseptischen  Behandlung  ein 
ebenso  günstiges  gewesen,  als  in  den  so  eben  mitgetheilten  Fällen.  Wir 
glaubten  uns  hiemach  berechtigt,  auch  bei  veralteten  Sehnentrennungen 
die  Vereinigung  durch  die  Naht  zu  versuchen.  Zwei  Mal  bot  sich  im 
letzten  Semester  Gelegenheit  zu  einer  derartigen  Operation  dar.  Leider 
hatte  dieselbe  jedes  Mal  Misserfolg.  Das  eine  Mal  hatte  ein  Messerstich 
die  zum  3.,  4.  und  5.  Finger  gehenden  Sehnen  des  gemeinschaftlichen 
Pingerstreckers  etwa  in  der  Mitte  des  unteren  Vorderarmdrittels  durch- 
trennt. Patient  kam  5  Wochen  nach  der  Verletzung  zur  Klinik.  Die 
Wunde  war  vollständig  vemarbt.  Mit  Benutzung  der  Es march^ sehen 
Blutleere  gelang  es,  die  Sehnenenden  aufzufinden.  Aber  selbst  bei  Hyper- 
extension  der  Hand  blieben  dieselben  noch  mehr  als  6  Ctm.  von  einander 
entfernt.  Eine  weitere  Annähenmg  war  unmöglich.  In  einem  zweiten  Falle 
war  die  (tiefliegende)  Flexorensehne  des  Zeigefingers  gegenüber  der  2.  Pha- 
lanx erst  vor  4  Wochen  durch  Fall  in  eine  Glasscherbe  getrennt  worden. 
Hier  war  es  wegen  der  bedeutenden  Retraction  des  zugehörenden  Muskels 
ebenso  wenig  möglich,  die  Sehnenenden  zusammenzufügen.     Besonders  im 
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ersten  Falle  schien  mir  das  weite  Zuräckglciten  der  Sehnenslümpfe  und 
die  hochgradige  Retraction  der  Muskeln  durch  sehr  vielfache  active  und 
passive  Bewegungen  der  Hand,  wie  sie  Patient  nach  der  Operation  ge- 
macht, bedingt  zu  sein.  Vielleicht  ist  in  denjenigen  Fällen^  wo  bald  nach 
der  Verwundung  für  Immobilisirung  des  Gliedes  gesorgt  wurde,  eher  zu 
hoffen,  dass  die  Sehnenenden  noch  nach  Wochen  und  Monaten  aufzufinden 
und  zu  vereinigen  sein  werden. 

Herr  Baum:  In  Fällen,  wo  die  Naht  immer  durchriss,  habe  ich  auch 
versucht,  einen  feinen  Faden  um  jedes  Ende  der  Sehne  herumzulegen  und 
die  beiden  Fadenenden  zusammenzuknüpfen;  dabei  wird  ja  allerdings  ein 
kleines  Stückchen  der  Sehne  nekrotisch,  aber  ich  habe  doch  vollkommenen 
Erfolg  davon  gesehen. 

Herr  von  Langenbeck:  Unter  unseren  Fallen  war  allerdings  auch 
einer,  wo  es  sehr  schwierig  war,  die  Sehnenenden  in  Berührung  zu  bringen. 
Kein  Assistent,  Herr  Böse,  hat  die  Sehnennaht  angelegt.  Ich  kenne  die 
Details  der  Fälle  nicht  und  Herr  Böse  wird  vielleicht  die  Gute  haben, 
darüber  zu  referiren. 

Herr  Böse:  Es  sind  verschiedene  Patienten  in  der  Poliklinik  ge- 
wesen, bei  denen  Sehnciinähte  ausgeführt  worden  sind.  Die  einzelnen 
Fälle  habe  ich  auch  nicht  mehr  im  Gedächtniss;  es  war  ein  Fall  darunter, 
bei  welchem  ich  die  beiden  Sehnen  der  Beugeseite,  den  Flexor  profundus 
and  sublimis  isolirt  zusammennähte  und  ausserdem  den  Gelenkkopf  des 
zweiten  Metacarpus  reseciren  musste.  Es  handelte  sich  in  diesem  Falle 
um  eine  Wunde,  welche  sich  der  Patient  durch  eine  Kreissäge  acquirirt 
halte.  —  Ich  habe  bei  allen  Patienten  Catgutföden  zur  Naht  benutzt  und 
zwar  von  der  ganz  dünnen  Sorte;  eine  Zerreissung  der  Naht  hat  nach- 
traglich trotzdem  nicht  stattgefunden,  sondern  jedesmal  ist  die  Heilung 
eingetreten.  Grosse  Schwierigkeit  hat  bei  dem  Anlegen  der  Naht  zuweilen 
die  starke  Retraction  der  Sehnenenden  gemacht.  Die  Patienten  kamen  oft 
erst  mehrere  Stunden  nach  der  Verwundung  zur  Beliandlung,  und  in- 
zwischen hatte  sich,  namentlich  wenn  es  sich  um  eine  Trennung  der 
Beugesehnen  handelte,  da»  hintere  Ende  sehr  weit  zurückgezogen.  Ich 
habe  in  dem  ersten  Falle  versucht,  dadurch,  dass  ich  die  Wunde  nach 
der  betreffenden  Seite  hin  erweiterte,  den  Sebnenenden  beizukommen. 
Spater  ist  es  mir  leichter  dadurch  gelungen,  dass  ich  die  Constrictions- 
binde  von  Herrn  Esmarch  in  umgekehrter  Richtung  anlegte,  also  von 
üben  nach  unten;  man  kann  in  dieser  Weise  sehr  leicht  die  Muskeln  von 
oben  nach  abwärts  treiben  und  die  Sehnenenden  in  der  Wunde  sichtbar 
machen.  Ich  habe  gewöhnlich  zwei  Nähte  in  kreuzweiser  Richtung,  die 
eine  von  vorne  nach  hinten ,  die  andere  von  links  nach  rechts  durch  die 
Enden  durcbgelegt  und  nachher  die  Hand  nur  auf  einer  einfachen  Schiene 
hefestigt,  nicht  die  Finger  gebeugt  Die  Spannung  ist  nicht  so  stark  ge- 
wesen, dass  eine  Zerreissung  erfolgt  wäre.     So  lange  ich  die  Patienten 
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beobachten  konnte,  so  lange  schien  der  Erfolg  ein  vollsföndiger  zu  sein. 
Ich  habe  sie  freilich  nur  etwa  14  Tage  laug  im  Auge  behalten  können; 
die  meisten  sind  nachher  nicht  wiedergekommen;  die  Bewegung  war  aber 
bereits  nach  Ablauf  dieser  Zeit  eine  recht  gute.  Sollte  es  gelingen,  einige 
von  diesen  Patienten  wieder  ausfindig  zu  machen,  so  werde  ich  mir  er- 
auben,  dieselben  morgen  vorzustellen. 

2)  Herr  E.  Küster:  „Ein  Fall  von  Bronchialfistel  nebst 
Bemerkungen  zur  Drainage  der  Brusthohle."  M.  H.!  Gestatten 
Sie  mir  fernerhin  einen  Fall  vorzustellen,  den  ich  bereits  während  des 
Ck)ngresses  von  1874  denjenigen  Herren,  welche  mich  im  Atigusta- 
Hospital  besuchten,  fl ächtig  zu  zeigen  die  Ehre  hatte.  Der  jetzt  30 jäh- 
rige Mann  erhielt  in  dem  Gefecht  bei  Asehaffenburg,  am  14.  Juli  1866, 
eine  Verwundung  in  der  Art,  dass  die  Kugel  zunächst  die  Weich- 
theile  des  linken  Oberarmes  durchdrang,  im  4.  Intercostalraume,  und  zwar 
2  Zoll  nach  aussen  von  der  Brustwarze  in  den  Thorax  eintrat  und  den- 
selben im  9.  Intercostalraume  derselben  Seite,  2  Zoll  von  den  Domfortsäfzen 
entfernt,  wieder  verliess.  Achttägige  Besinnungslosigkeit,  heftiges  Blut- 
speien, langdauemde  starke  Eiterung,  mehrfache  Entleerung  von  Knochen- 
splittern aus  der  Ausgangsoffnung  waren  die  Folge.  Die  Oberarmwunde 
indessen,  sowie  die  Eingangsöffnuug  im  Thorax  schlössen  sich  ziemlich 
bald,  die  Ausgangsöfinung  dagegen  eiterte  sehr  lange  und  schloss  sich 
erst  im  Juli  1870.  Im  September  1871  trat  längeres  Kränkeln  ein,  dann 
brach  die  Ausgangsoffnung  wieder  auf,  es  entleerte  sich  viel  stinkender 
Eiter,  imd  nun  blieb  eine  eiternde  Fistel  bestehen,  wegen  deren  sich  Pat 
am  17.  März  1874  in*s  Augusta-Hospital  aufnehmen  Hess.  Die  Wunden 
am  Oberarm  und  an  der  Seiten  wand  des  Thorax  waren  fest  vernarbt;  aus 
der  Ausgangsoffnung  dagegen  fand  dauernd  eine  profuse  Eiterung  statt; 
daneben  hochgradiger  Bronchialcatarrh  mit  profusem,  eitrigem  Auswurf. 
Urin  frei  von  Eiweiss.  Die  hinteren  Partieen  der  linken  Lunge  zeigten  bis 
zum  Schulterblatt  hinauf  gedämpften  Percussionston  und  aufgehobenes 
Athemgeräusch.  Es  musste  demnach  hier  entweder  eine  dicke  Schwarte, 
oder  ein  abgekapseltes  pleuritis^ches  Exsudat,  wahrscheinlich  aber  das 
letztere,  vorhanden  sein.  Beim  Einspritzen  von  Flüssigkeit  in  die  Fistel 
bekam  Pat.  sofort  heftigen  Hustepreiz,  und  behauptete,  die  Garbolsänre 
auf  der  Zunge  zu  schmecken.  Einspritzung  von  hypermangansaurem  Kali 
erzeugte  krampfhafte  Hustenan^le  und  färbten  sich  die  Sputa  schnell 
dunkel.  Es  war  hiernach  zweifellos,  dass  die  Thoraxfistel  mit  einem  nicht 
ganz  kleinen  Bronchus  communicirte.  Zunächst  verhielt  ich  mich  ab- 
wartend, wobei  aber  der  Kranke  in  Folge  des  profusen  Catarrhs  und  der 
Eiterung  herunterkam,  und  stellte  sich  sogar  massige  Albuminurie  ein. 
Es  war  klar,  dass  die  Ursache  des  hartnäckigen  Catarrhs  nur  in  einem 
ungenügenden  Eiterabfiuss  gesucht  werden  konnte,  und  erschien  demnach 
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die  Herstellnng  eines  YÖUig  freien  Abflusses  als  Hauptaufgabe  der  The- 
rapie. Die  Enge  der  Intercostalräume  verbot  einfache  Incision,  und  ent- 
schloss  ich  mich  demnach  zur  Rippenresection ,  welche  am  25.  April  zur 
Aasfuhrung  kam.  In  der  Idee,  dass  es  am  besten  sein  werde,  den  ver- 
motbet^n  Abscess  an  seiner  tiefsten  Stelle  zu  eröffnen,  resecirte  ich  ein 
ca.  2  Zoll  langes  Stück  der  9.  Rippe,  aber  etwas  nach  aussen  von  der 
Fistel,  so  dass  die  Wunde  dadurch  ein  wenig  unter  das  Niveau  der  Fistel 
kam.  Das  Periost  war  verdickt,  der  Knochen  blutreich,  weich.  Nach 
Wegnahme  der  Rippe  kam  ich  auf  dickes  Narbengewebe,  aber  traf  keinen 
Eiter,  und  da  ich  in  der  tiefen  trichterförmigen  Wunde  mich  schlecht 
Orientiren  konnte  und  furchten  musste,  das  Diaphragma  zu  durchs'hneiden, 
so  gab  ich  vorläufig  hier  weiteres  Operirea  auf  und  verfuhr  nun  nach 
einem  and<*ren  Plane.  Eine  in  die  Fistel  eingeführte  starke  Sonde  drang 
mit  Leichtigkeit  einige  Zoll  nach  oben  und  aussen  bis  in  die  Gegend  der 
Sc^ula  vor.  Nachdem  ich  mir  Richtung  und  Lage  des  Sondenknopfes 
genau  gemerkt,  drang  ich  hier  auf  die  7.  Rippe  vor,  reseqirte  von  der- 
selben ebenfalls  ein  mehrere  Centimeter  langes  Stück,  durchschnitt  eine 
mindestens  fingerdicke  Schwarte  und  kam  nun  endlich  auf  den  gesuchten 
AbscesSi  aus  welchem  sich  etwa  2  Esslöffel  Eiter  entleerte.  Ein  Versuch, 
beide  Resectionswun  Nu  zu  verbinden,  erschien  so  schwierig,  dass  ich  mich 
damit  begnügte,  von  der  obern  Wunde  her  ein  Drainrohr  durch  die  Fistel 
zu  legen.  Durch  dasselbe  konnte  der  Abscess  bequem  ausgewaschen  wer- 
den. —  Eine  Reaclion  erfolgte  auf  diesen  Eingriff  nicht,  und  schon  nach 
wenigen  Tagen  waren  Husten  und  Auswurf  völlig  verschwunden.  Auch 
die  Eiterung  wurde  bald  sehr  unbedeutend,  die  Albuminurie  schwand  bis 
anf  geringe  Reste.  Lango  wollte  es  aber  nicht  gelingen ,  das  Drainrohr 
dauernd  zu  entfernen.  Bei  jedem  Versuch  der  Art,  wobei  zur  Sicherheit 
ein  Seidenfaden  liegen  blieb,  um  ein  leichtes  Wiedereinführen  zu  ermög- 
lichen, traten  Husten  und  Auswurf  mit  erneuter  Heftigkeit  auf,  und  waren 
wir  genöthigt,  das  Drainrohr  liegen  zu  lassen.  Dabei  nahm  allmälig  die 
Albuminurie  wieder  zu  und  stellten  sich  sogar  Oedeme  ein,  welche  durch 
innerlichen  Gebrauch  von  Jodeisen  bekämpft  wurden.  Endlich  Anfangs 
Februar  1875,  also  9  Monate  nach  der  Operation,  verlor  der  Kranke  sein 
Drainrohr  mit  Faden  im  Bett,  und  waren  wir  nun  zum  Abwarten  ge- 
zwungen. Zu  meiner  grossen  Freude  ging  die  Sache  jetzt  gut,  die  Fistel 
heilte  schnell  zu,  die  untere  Wunde  schloss  sich  sehr  langsam,  noch  lang- 
samer die  obere,  so  dass  volle  Vemarbung  erst  zu  Endo  des  vorigen 
Jahres  eingetreten  ist.  Der  Kranke  erholte  sich  sichtlich,  die  Albuminurie 
verschwand  vollkommen.  Im  Juli  vorigen  Jahres  hat  er  sich  verheirathet 
und  ist  Vater  eines  gesunden  Kindes.  Er  ist  gegenwärtig  Diener  in  der 
NationalgaUerie  und  versieht  sein  Amt  ohne  Beschwerden.  Die  linke 
Thoraihälfte  ist  flach  geblieben  und  dehnt  sich  wenig  aus;  hinten  ist 
Qbenü!  Dimpfnng  und  aufgehobenes  Athmen,  vorne  giebt  die  Auscultation 
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keine  abnormen  Erscheinungen.   Die  hinteren  untern  Partieen  der  Lunge 
haben  sich  offenbar  nicht  wieder  ausgedehnt. 

Die  Methode  der  queren  Drainage  der  Brusthöhle,  welche  in  diesem 
Falle  so  gut  wie  selbstTerständlich  war,  möchte  ich  auch  für  die  Behand- 
lung der  Empyeme  dringend  empfehlen.  Die  Anschauungen  über  den 
besten  Modus  procedeudi  bei  der  Behandlung  des  Empyems  sind  noch 
sehr  getheilt;  vor  allen  Dingen  scheinen  die  Vortheile  des  Doppelschnittes 
noch  lange  nicht  genügend  gewürdigt  zu  sein  Es  scheint  mir  zweifellos, 
dass  man  am  besten  ßihrt,  wenn  man  den  Plcuraabscess  nach  denselben 
Principien  behaudelt,  v;ie  joden  anderen  grossen  Abscess,  d.  h.  den  Eitei^ 
abfluss  so  frei  und  so  Toliätändig  als  möglich  herstellt.  Das  geschieht  am 
sichersten  durch  eine  Incision  vorne  und  hinten  am  Thorax,  von  denen 
die  zweite  ilurch  Einfuhrung  einer  Sonde  und  Vordrängen  des  Sonden- 
knopfes  gegen  einen  Intercostalraum  mit  Sicherheit  an  den  tiefsten  Punkt 
der  Höhle  verlegt  werden  kann.  Dann  lege  ich  ein  Drainrohr  quer  durch 
die  Höhle  und  ermögliche  so  eine  leichte  un(i  bequeme  Reinigung.  Ver- 
stopft sich  das  Drainrohr  durch  Zusammenlegen  der  Rippen,  so  lasse  ich 
die  Resection  einer  oder  zweier  Rippen  folgen.  Die  wenigen  Fälle,  welche 
ich  bisher  in  dieser  Weise  behandelte,  sind  sämmtlich  geheilt.  Gegen- 
wärtig werde  ich  auch  hierbei  antiseptisch  verfahren  und  finde,  dass  der 
feste  Schluss  des  Verbandes,  welcher  sonst  bei  Wunden  der  Brust  und 
des  Bauches  so  schwer  zu  erreichen  ist,  durch  Anlegen  einer  massig 
angezogenen  elastischen  Binde  über  den  ganzen  Verband  hinweg  mit  ziem- 
lich vollständiger  Sicherheit  erreicht  werden  kann. 

An  diesen  Vortrag  knüpfte  sich  folgende  Discussion: 

Herr  von  Lange  übe  ck:  Ich  wollte  mir  nur  in  Bezug  auf  die 
Drainage  der  Pleurahöhle  ein  Paar  Bemerkungen  erlauben.  Ich  habe  bis 
jetzt,  das  gestehe  ich,  die  Drainage  nicht  gewagt  in  der  Weise,  dass  ein 
Drainrohr  durch  die  Thoraxhöhle  hindurchgefuhrt  wird,  und  ich  glauUe 
auch,  dass  sie  nicht  nothwendig  ist.  Ich  habe  eine  Reilie  von  Empyemen 
so  behandelt,  dass  ein  Rippenstück  resecirt  oder  ein  Interstitium  inter- 
costale  einfach  eröff'iict  und  dann  eine  weite  silberne  Canüle,  ähnlich  der 
Tracheotomiecanüle,  eingelegt  wiu'de,  durch  welche  das  Secret  abfliessen 
konnte  und  durch  welche  täglich  1—2  mal,  je  nachdem  die  Zersetzung  der 
Flüssigkeit  es  erforderlich  machte,  desinficirende  Flüssigkeiten  eingespritzt 
und  die  Thoraxhohle  ausgewaschen  wurde.  Zum  Auswaschen  wurde  ent- 
weder eine  Kochsalzlösung,  oder,  was  ich  besonders  empfehlen  möchte, 
schwache  Jodlösung,  LugoTsche  Lösung  in  ganz  kleiner  Quantität  mit 
lauem  Wasser  vermischt,  so  dass  das  Wasser  eine  leicht  gelblicfie  Färbung 
zeigt,  benutzt.  Ich  kann  versichern,  dass  diese  Behandlung  mir  vollkomtoen 
ausreichend  erschienen  ist.  Die  Drainage,  d.  h.  das  Durchlegen  eines  Drain- 
rohrs durch  die  Pleurahöhle,  bietet,  wie  ich  fürchte,  die  Gefahr,  dass  die 
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an  dem,  doch  immer  lange  Zeit  in  der  Pleurahöhle  liegenden  Drainrohr 
haftenden  Wmidsecrete  faulig  zersetzt  werden.  Ich  habe  gefunden,  dass 
das  Drainrohr  häufig  stinkt,  wenn  man  auch  noch  so  sorgfältig  die  Pleura- 
höhle dcsinficirt  hatte.  Ich  mochte  gerne  die  Erfahrungen  Anderer  darübei 
hören. 

Herr  Küster:  Ich  habe  darauf  zu  erwidern,  dass  Faul niss  und  Zer- 
setzung am  Drainrohr  sehr  vollständig  gehindert  werden  können,  wenn  man 
nach  ein  Paar  Tagen  das  Drainrohr  erneuert.  Das  ist  nothwendig  und 
macht  keine  grossen  Schwierigkeiten,  da,  wenn  man  an  beiden  Enden  des 
Drainrohrs  Seidenfäden  angebunden  hat,  man  ohne  Weiteres  ein  neues 
na'hziehen  kann.  Diese  Form  der  Drainage  hat  eine  Unbequemlichkeit 
insofern,  als,  wenn  das  Empyem  ein  sehr  altes  ist,  die  Wiederausdehnung 
der  Longe  nicht  bald  zu  Stande  kommt  und  die  Rippen  sich  (rewohnlich 
so  stark  zusammenlegen,  dass  das  Rohr  comprimirt  wird,  und  es  bleibt 
dann  nichts  Anderes  übrig,  als  eine  oder  zwei  Rippen  zu  reseciren.  wie  ich 
es  auch  mehrfach  gethan  habe,  ein  Eingriff,  der  ja  auch  in  Bezug  auf  die 
Verkleinerung  der  Hohle  seinen  grossen  Werth  besitzt,  und  gerade  in  die- 
sen Fällen  von  alten  Empyemen,  wo  die  Höhle  schliesslich  ausgefüllt  wer- 
den muss  durch  Zusammenziehung  der  benachbarten  Theile,  würde  das 
Einlegen  der  Canüle  seine  rnbequemlichkeiteu  haben  insofern,  als  die 
Hippen  sich  an  der  Canüle  drücken  und  Schmerz  hervorrufen.  Ich  hal)e 
einen  Fall  der  Art  behandelt,  der  allerdings  dyrch  amyloido  Degeneration 
der  Nieren  complicirt  war  und  deshalb  bald  zu  Grunde  ging.  Aber  das 
Einlegen  der  Canüle  hatte  seine  Unbequemlichkeiten  für  den  Kranken  und 
für  die  Reinigung  der  grossen  Höhle.  Ich  glaube,  dass  das  Einlegen  des 
Drainrobrs  ohne  Gefahren  ist  und  am  bequemsten  die  Reinigung  gestattet. 

Herr  Kon  ig:  Ich  glaube,  man  muss  für  diese  Dinge  auseinander 
hellten,  ob  man  an  einem  frischen  Empyem  arbeitet  oder  mit  einem  der- 
artigen alten  Abscess  zu  thun  hat.  Im  letzteren  Falle  würde  ich  es  auch 
for  unbedenklich  halten,  ein  Drainrohr  durchzulegen.  Hier  waltet  ja  das 
Bedenken  nicht  ob,  dass  man  senkrecht  von  vorn  nach  hinten  ein  Rohr 
durchführen  müsste.  Es  liegt  hier  das  Rohr  in  der  Abscesshöhle.  Für 
den  Fall  des  frischen  Empyems  möchte  es  ab^r  nicht  ohne  Bedenken  sein, 
ein  Rohr  von  vorn  nach  hinten  durchzuziehen. 

Herr  Küster:  Ich  habe  allerdings  nur  einen  Fall  von  fiischem 
Empyem  aufzuweisen,  den  ich  in  der  Weise  behandelt  habe.  Das  Empyem 
bestand  etwa  5—6  Wochen.  Es  hat  der  Eingriff  aber  nicht  die  geringste 
Keaction  gemacht.  Der  ganze  Verlauf  war  ohne  Fieber  und  die  Kranke 
i^^t  mit  völliger  Wiederherstellung  der  Function  der  Lunge  in  kürzester 
5i«^it  geheilt  wordeu. 

Herr  von  Langenbeck:  Das  Drainrohr,  welches  ich  anwende,  ist 
^OQ  Silber  und  also  nicht  compressibel ,  ich  habe  aber  bis  jet/.t  nicht  ge- 
lben, dass  durch  Druck  der  Rippen  Unannehmlichkeiten  entstanden  wären. 
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Allerdings  habe  ich  früher  wiederholt  gesehen,  dass,  mochte  ein  Intersti- 
tium  intercostale  eröffnet,  oder  ein  Rippenstück  resecirt  worden  sein,  wenn 
keine  Canüle  eingelegt  wurde,  die  Rippen  so  aneinander  rückten,  dass  die 
Entleerung  sehr  beschwerlich  war,  und  das  hat  mich  veranlasst,  die  alte 
Hippocratische  Methode  wieder  hervorzuziehen,  die  Trepanation  der  Rippe, 
und  ich  glaube,  dass  diese  Operation  wohl  eine  Zukunft  haben  konnte. 
Ich  habe  sie  bis  jetzt  nur  bei  einem  6  Jahre  alten  Kinde  gemacht,  die 
von  Periost  entblosste  Stelle  der  Rippe  mit  einer  feinen  Trephine  heraus- 
gesägt und  dann  eine  silberne  Canüle  durch  das  Kohrloch  eingelegt,  welche 
ganz  genau  die  Weite  der  Trephine  hatte.  Die  ganze  Operation  verlief 
ausserordentlich  gut;  nachdem  aber  die  Canüle  entfernt  worden  war,  zog 
das  Kind  sich  eine  Fractur  der  Rippe  zu  beim  Umdrehen  im  Bette.  Dieses 
hat  weiter  keinen  Nachtheil  gehabt  und  das  Kind  ist  vollständig  geheilt 
worden;  ich  glaube  aber,  dass  man  bei  Kindern  entweder  noch  feinere 
Trephinen  zahlen,  oder  diese  Operation  ganz  unterlassen  muss.  Bei  Er- 
wachsenen wird  man  aber  ganz  gewiss  mit  Vortheil  <)ie  Trepanation  der 
Rippe  machen  können,  weil  es  dabei  nicht  möglich  ist,  dass  eine  Ver- 
legung der  Thoraxöffnung  eintritt,  und  Necrose  der  Rippenränder  nicht  zu 
befürchten  ist  Ich  werde  mir  morgen  erlauben,  die  Instrumente,  die  ich 
dazu  gebraucht  habe,  vorzuzeigen. 

Herr  Hirschberg:  Ich  möchte  die  Herren,  welche  die  Operation  des 
Empyems  vielfach  gemacht  haben,  fragen,  ob  sie  ebenfalls  jene  Fälle  beob- 
achtet haben,  in  denen  beim  Einspritzen  der  Flüssigkeit  plötzlich  heftige 
Unruhe  und  suffocatorlsche  Erscheinungen  eintraten.  Es  wurde  mir  nicht 
klar,  was  die  Ursache  hiervon  ist;  es  ist  wohl  möglich,  dass  durch  den 
Druck  der  einströmenden  Flüssigkeit  die  suffocatorischen  Erscheinungen 
eintraten.  Meines  Wissens  sind  auch  einige  Todesfalle  vorgekommen. 
Wenn  man  ein  Drainrohr  in  der  Art,  wie  es  Herr  Küster  macht,  durch 
die  beiden  Oeffnungen  zieht,  wird  die  Flüssigkeit  stetig  abfliessen,  und 
man  wird  auf  diese  Weise  einen  zu  starken  intrathoracischen  Druck  ver- 
meiden. JDie  Erscheinungen  sind  oft  so  stürmisch,  dass  man  glaubt,  den 
Patienten  zu  verlieren,  lassen  aber  sofort  nach,  sowie  man  die  Einspritzung 
unterbricht  und  die  Flüssigkeit  ausfliessen  lässt. 

Herr  von  Langenbeck:  Ich  muss  sagen,  dass  ich  das  nie  beobachtet 
habe,  selbst  nicht  in  einem  frischen  Falle  von  durch  schwere  Verletzung 
(Contusion  des  Thorax  mit  Rippenfractur)  entstandenem  Haematopneumo- 
thorax.  Hier  musste  ich  die  Thoracocentese  am  vierten  Tage  nach  der 
Verle'zung  machen  und  eine  bedeutende  Menge  einer  blutigen  stinkenden 
Flüssigkeit  entleeren;  durch  einen  eingeführten  elastischem  Catheter  wurde 
die  Pleurahöhle  zweimal  täglich  ausgewaschen.  Es  traten  aber  niemals 
suffocatorischo  Erscheinungen  ein,  und  der  Patient  ist  vollständig  geheilt 
worden. 

Herr  Roser  (zu  Herrn  Hirschberg):    Ich  habe  im  Centralblatt  für 
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Chirurgie*)  einige  solche  Beobachtungen  bekannt  gemacht.  Ist  Ihnen  das 
entgangen? 

Herr  Hirschberg:  Nein! 

Herr  Kost  er:  Gegen  die  Trepanation  der  Rippe  möchte  ich  noch  das 
Bedenken  aussprechen,  dass  einerseits  die  Operation  schwerer  ist,  als  die 
Resection,  und  weiterbin  begiebt  man  sich  eben  eines  Hauptvortheiles, 
welchen  die  Resection  bietet,  dass  sie  nämlich  zur  Verkleinerung  des  intra- 
thoraciscfaen  Ranmes  fuhrt,  d.  h.  es  werden  die  beiden  Enden  der  resecir- 
ten  Rippe  direct  nach  innen  gezogen  und  auf  diese  Weise  der  Raum  nicht 
onvesentlich  verkleinert,  was  bei  alten  Empyemen  von  grosser  Bedeu- 
tung ist 

Herr  vonLangenbeck:  Ich  weiss  nicht  recht,  wie  die  Resection 
eines  doch  immer  nur  kleinen  Rippenstückes  sehr  wesentlich  zur  Verklei- 
nerung des  Brustraumes  beitragen  sollte? 

Herr  Küster:  Es  können  allerdings  die  Rippen  nicht  n&her  an  ein- 
ander rücken,  weder  in  der  queren  noch  in  der  L&ngsrichtung,  aber  es 
können  die  Enden  der  resectrten  Rippe  direct  nach  innen  hineingezogen 
«erden,  und  das  scheint  zu  geschehen  nach  einigen  Beobachtungen,  die 
ich  gemacht  habe  an  den  Stellen,  wo  die  Resection  gemacht  ist  Sobald 
das  aber  geschehen,  können  auch  noch  weiterhin  die  darüber  und  darunter 
gelegenen  Rippen  in  der  Längsrichtung  des  Thorax  zusammenrücken,  so 
dass  die  resecirte  Rippe  völlig  von  ihnen  gedeckt  wird. 

Herr  Martini:  Nach  einer  ziemlich  grossen  Erfahrung  im  Hamburger 
Krankenhanse  kann  ich  als  Resultat  mittheilen,  dass  für  die  frischen  Em- 
pyeme, wenn  man  als  Ifassstab  für  den  günstigen  Erfolg  die  wieder  ein- 
tretende Ausdehnungs^igkeit  der  Lunge  ansieht,  die  günstigsten  Erfolge 
errticht  wurden  durch  Function  unter  Luftabschluss,  Einlegen  eines  N4- 
laton*schen  Katheters  und  Aussaugen  der  Brusthöhle  durch  die  fallende 
Wassersäule  (Carbolwasser).  unter  diesen  Empyemen  beiden  sich  zum 
Theil  Fälle,  welche  mit  Haematothorax  durch  Eindringen  scharfer  Instru- 
mente oder  Waffen  in  den  Thoraxraum  und  die  Lungen  complicirt  waren. 
Bei  älteren  Empyemen  sind  mehrfach  Rippenrese9tionen  an  einer  oder  zwei 
Rippen  vorgenommen  und  möchte  ich  hier  darauf  hinweisen,  dass  es  wün- 
scbenswerth  ist,  bei  der  Resection  zweier  Rippen  die  Resectionsstelle  an 
der  unteren  Rippe  der  Wirbelsäule  näher  anzulegen,  da  es  sich  sonst 
leicht  ereignet,  dass  bei  dem  folgenden  Zusammensinken  des  Thorax  die 
Rippenwunden  so  aneinander  verschoben  werden,  dass  das  periphere  Stück 
der  oberen  Rippe  in  die  Lücke  der  unteren  hineiosinkt,  diese  Oeffnung 
Yerie<>t  und  man  nun  einer  wiederholten  Resection  bedarf  um  den  Weg 
wieder  herzustellen.  Aus  der  letzten  Zeit  kann  ich  ein  hübsches  Präparat 
erwähnen,  in  welehem  ein  weicher  Gatheter  eine  so  völlige  Usur  der  unter- 
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liegenden  Rippe  gemacht  hatte,  dass  nicht  viel  an  der  Bildung  eines  ganz 
im  Knochen  liegenden  Kanals  fehlte,  und  so  spontan  Dasselbe  erreicht  wor- 
den wäre,  was  man  bei  einer  centralen  Perforation  durch  eine  Rippe  zu  er- 
langen strebt.  Endlich  sah  ich  zwei  Fälle,  welche  auswärts  mit  Resection 
und  Drainage  behandelt  worden  waren  und  in  denen  keine  Heilung  er- 
zielt wurde. 

Herr  Heineke:  Ich  wollte  nur  kurz  bemerken,  dass  ich  iu  einigen 
Fällen  gleichfalls  ein  Verfahren  an<i:ewendet  habe,  wie  es  Herr  Küster 
beschrieben  hat,  zwei  Oeffnungen  mit  Durchlegung  des  Rohrs,  und  ich 
habe  keinen  Nachtheii  davon  gesehen.  Ein  Fall  betraf  ein  frisches  Em- 
pyem bei  einem  Kinde.  Dann  wollte  ich  noch  daran  erinnern,  dass  Simon 
in  Heidelberg  über  die  Yortheile  der  Rippenresection  bei  alten  Empyemen 
Untersuchungen  angestellt .  hat,  und  das  Rippenstück  gemessen,  dessen 
Wegnahme  es  möglich  macht,  dass  die  resecirte  Rippe  sich  so  weit  nach 
innen  begiebt,  dass  die  nun  zu  benachbarten  gewordenen  Rippen  sich  an 
einander  legen  können.  Ich  weiss  nicht,  wo  die  Untersuchungen  veröffent- 
licht worden  sind;  sie  sind  wahrscheinlich  nur  in  einer  Dissertation  nieder- 
gelegt. Ich  habe  das  durch  mündliche  Mittheilung  von  Herrn  Simon 
erfahren. 

3}  Herr  Hueter  und  Herr  Baiser  demonstrirtcn  den  Versuch, 
den  Kreislauf  eines  Warmblüters  mikroskopisch  zu  beobach- 
ten. Herr  Hueter  hob  die  Schwierigkeiten  hervor,  welche  bisher  der  directen 
mikroskopischen  Beobachtung  des  Blutkreislaufs  an  Warmblütern  im  Wege 
standen,  z.  B.  der  Beobachtung  in  den  Flügeln  der  Fledermaus  und  in 
dem  Mesenterium  der  Kaninchen  (Stricker).  Diese  Schwierigkeiten 
haben  bis  jetzt  tbatsächlich  zur  Folge  gehabt,  dass  man  die  wichtigsten 
Versuche  über  pathologische  Kreislaufstörungen  mit  directer  Beobachtung 
auf  die  Kaltblüter  beschränken  musste.  Nun  hat  Herr  Baiser  in  der 
Palpebra  tertia  der  Kaninchen  ein  geeignetes  Terrain  gefunden,  wo  ohne 
wesentliche  Verletzung  und  sogar  ohne  Karkose  die  Beobachtung  möglich 
ist.  Man  kann  den  Lauf  der  einzehien  Blutkörperchen  in  den  Capillaren 
erkennen,  und  da  neben  einem  reichen  Blutgefassnetz  in  der  Palpebra 
tertia  zwei  Epithelschichten,  Bindegewebe,  Knorpel  und  Fettgewebe  ein- 
geschlossen ist,  so  ist  in  diesem  Terrain  gewiss  ein  dankbares  Versuchs- 
feld für  verschiedene  pathologische  Versuche  gewonnen.  Nicht  nur  bei 
Kaninchen,  sondern  auch  bei  Schafen,  und  zwar  hier  vorzüglich  schön, 
femer  bei  Hunden,  Hühnern,  Tauben  u.  s.  w.  ist  dasselbe  Object  zu  be- 
nutzen. Herr  Hueter  erwähnte  noch,  dass  er  schon  die  Untersuchungen 
über  febrile  Kreislaufstörungen  und  über  globulöse  Stasen  an  der  Palpebra 
tertia  der  Kaninchen  und  Schafe  angestellt  habe  und  dass  die  Ergebnisse 
dieser  Versuche  mit  den  Ergebnissen  derselben  Versuche  an  Fröschen  in 
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befriedigender  Üebereinstimmung   stehen.    —    Herr  Baiser   demonstrirte 
dfH  Versuch  an  der  Palpebra  tertia  eines  Kaninchens*). 


4)  Herr  Vogt  (Greifswald) :  „Zur  Resectionstechnik  mit 
Kraokenvorstcllung  und  Demonstration  Ton  Präparaten." 
M.  H.!  Ich  erlaube  mir  Ihnen  hier  einen  Patienten  vorzustellen,  bei 
dem  ich  vor  u  Jahr  die  Resection  des  rechten  Handgelenkes  ausführte. 
Ich  prasentire  denselben  der  Versammlung,  ni«  ht  etwa  weil  sich  die  Be- 
wefpmgsexcursionen  des  Carporadialgelenkes  nach  der  Operation  in  muster- 
göltiger  Weise  wiederhergestellt  hätten:  was  diesen  Punkt  anbelangt,  haben 
Sie  im  vorigen  Jahre  an  dieser  Stelle  erheblich  günstiger  verlaufene  Fälle 
von  unserm  vei  ehrten  Herrn  Präsidenten  vorführen  gesehen,  sondern  weil 
trotz  der  mannichfacheu  Gomplicationen  Seitens  der  Sehnen  -  und  Sehnen- 
scheiden eine  für  den  Patienten  brauchbare  Hand  gewonnen  ist.  Trotxdem 
nämlich  neben  Vereitenmg  des  Carporadial-  und  der  Intercarpalgelenke 
Eiterurgen  und  Verlöthungen  in  den  Strecksehnen  der  Hand,  besonders 
ai;f  dem  Hetacarpus,  vorlagen,  ist  die  Brauchbarkeit  der  Hand,  wie  Sie 
sehen,  was  freie  und  kraftvolle  Bewegung  der  Finger  anlangt,  in  aus- 
giebigster Weise  wieder  hergestellt,  so  dass  der  Patient  seiner  täglichen 
Arbeit  ungenirt  nachgehen  kann  und  selbst  Centnerschwere  Last  mit  der 
Hand  zu  tragen  im  Stande  ist.  Ich  glaube,  dass  dies  so  günstige  Resultat 
eioer  Modification  der  gewohnlichen  subperiostalen  Resec- 
tionstechnik zu  verdanken  ist,  die  ich  in  diesem  Falle  zum  ersten 
Säle  in  Anwendung  gebracht  habe,  nachdem  ich  dasselbe  Verfahren  ge- 
legentlich anderweitiger  Experimente  an  Thieren  über  Regeneration  rese- 
<'irter  Knochen  schon  wiederholt  cultivirt  hatte.  —  Wenn  wir  als  ideales 
Ziel  unserer  Qelenksresectionen  die  Wiederherstellung  des  fortgenommenen 
Gelenkes  als  ein  formell  unJ  functionell  dem  normalen  entsprechendes 
anstreben,  so  werden  wir  zugestehen -müssen,  dass  wir  auch  heute  noch, 
irotz  subperiostaler  Resectionstechnik  und  exact  fortgesetzter  Nachbehand- 
lung, viel&ch  von  diesem  Ziele  fem  bleiben.  Es  gilt  dies  vor  allen  von 
den  primären  Resectionen.  Wir  sind  bei  diesen  trotz  aller  Subtilität  kaum 
iu  der  Lage,  die  erste  Vorbedingung  zur  Erzielung  guter  Knochenneu bil- 
dnng  zu  erfüllen,  nämlich  wirklich  exact  subperiostal  zu  operiren.  So 
leicht  es  ja  jederzeit  gelingt,  ein  entzündlich  geschwelltes  Periost  vom  an- 
liii^enden  Knochen  abzuhebein,  so  unmöglich  ist  es  beim  normalen.  (Ich 
beziehe  mich  hier  selbstredend  nur  auf  die  Verhältnisse  beim  Erwachsenen, 


^  Die  Beschreibung  des  Versuchs  und  des  dazu  gehörigen  Apparates, 
velcher  an  einem  CzermakVhen  Kaninchenhalter  befestigt  wird,  wird 
demnächst  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  veröffentlicht  werden, 
l^r  Apparat  ist  durch  Instrumentenmacher  Weinberg  in  Qreifswald  zu 
beziehen. 


32  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittbeilnngen« 

da  für  noch  im  Wachsthum  beg^ffene  Individuen  die  Verhältnisse  sowohl 
was  Operation  als  Regeneration  anbetrifft,  durchaus  andere  sind.)  Geling 
es  auch  wirklich,  stellenweise  das  Periost  als  eine  Membran  mit  daran 
haftenden  Weichtheilen  zu  erhalten,  ko  ist  doch  gerade  diejenige  Schicht 
des  Periosts,  welche  zur  Knochenbildung  die  wichtigste  ist,  die  innerste, 
dem  Knochen  anhaftende,  die  Vascularisation  vermittelnde  Schicht  zerstört 
und  am  meisten  l&dirt.  Aus  diesem  Grunde  sehen  wir  bei  diesen  Resec- 
tionen  so  unzureichende  Knochenneubildung  trotz  exacter  Operation  und 
Nachbehandlung,  so  dass  dieselben  wegen  der  unerfreulichsten  Endresultate 
vielfach  ganz  in  Misscredit  gekommen  sind.  Bei  einer  grossen  Reihe  von 
Hunden  fand  ich  nun,  dass  bei  ausgewachsenen  Tbieren,  bei  denen  nach 
möglichst  ezact  ausgeführten  subperiostalen  Resectionen  nach  Verlauf  von 
Jahresfrist  keine  Knochenregeneration  eingetreten  war  und,  wenn  auch  die 
operirte  Extremität  zum  Gehen  gebraucht  wurde,  doch  an  dem  resecirten 
Gelenk  nur  eine  Schlotterverbindung  zu  Stande  gekommen  war,  man  ein 
bedeutend  gunstigeies  Resultat  in  Bezug  auf  Regeneration  und  Function 
erhielt,  wenn  an  den  durch  Muskelinsertion  wichtigsten  Knochen- 
prominenz^n  an  dem  Periost  die  darunter  liegende  Knochen- 
lamelle erhalten  wurde,  was  durch  einige  flach  geführte  Meisselschläge 
leicht  gelingt  An  den  vorliegenden  Präparaten  sehen  Sie  die  Differenz  der 
Knochenregeneration  und  wiederhergestellten  Gelenkverbindung  deutlich, 
besonders  an  diesen  Fussgelenken.  Bei  dem  einen  Hunde  ist  das  rese- 
cirte  Gelenk  schon  seit  einem  halben  Jahre  zum  Gehen  benutzt,  stellt  aber, 
wie  ersichtlich,  ein  Schlottergelenk  dar,  bei  dem  trotz  subperiostaler  Re- 
section  keine  Knochenneubildung  erfolgt  ist  Bei  dem  andern  Fussgelenk 
sehen  Sie  ausgiebige  Knochenregeneration,  besonders  am  Malleolus  internus. 
Hier  wurden  am  Periost  haftende  Knocbenlamellen  mit  abgelöst,  somit  die 
innerste  Periostschicht  intact  erhalten  und  demgemäss  auch  eine  entspre- 
chende Knochenneubildung  erzielt. 

Bei  diesem  Patienten  habe  ich  nun  nach  derselben  Methode  operirt, 
nicht  aber  um  bessere  Knochenreproduction  zu  erzielen,  die  bekanntlich 
hier  am  Handgelenk  meist  ausserordentlich  ergiebig  sich  einstellt,  sondern 
um  möglichst  sicher  die  Bewegungsfreiheit  der  Extensorensehnen  am  un- 
tern Radiusende  zu  erhalten.  Durch  die  vorangegangenen  Eitersenkungen 
und  Verwachsungen  am  Metacarpus  war  die  Bewegungsexcursion  der  Finger 
schon  beeinträchtigt  und  musste  eine  auch  nur  geringe  Störung  in  der 
freien  Verschiebung  auf  der  Streckseite  des  Radius  nach  der  Resection  die 
äand  unbrauchbar  machen.  Ich  machte  daher  von  dem  radiären  Längs- 
schnitt aus,  der  gleich  das  Periost  h&teral  vom  Extens.  poUic.  longus  durch- 
trennte, die  Abhebelung  des  Periostes  und  der  Sehnen  in  ihren  Furchen 
nicht  mit  dem  Elevatorium,  sondern  hob  mit  zwei  Schlägen  auf  den  flach 
aufgesetzten  Meissel  eine  dnnne  der  ganzen  Rnckenfläche  des  Radiasendes 
entsprechende  Knochenplatte  ab,   mit  der  zugleich  ich  dann  Periost  und 
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Strccksebnen  emporheben  konnte.  An  der  Beugeseite  war  diese  Abmeisse- 
long  einer  Knochenlamelle  nicht  nothig,  da  hier  die  im  gemeinsamen 
carpalen  Schleimbeutel  verlaufenden  Sehnen  noch  durch  den  Pronator  qua- 
dratus  vom  Periost  und  Knochen  getrennt  sind.  Durch  einen  leichten 
Schlag  stemmt  man  noch  die  Lamelle  unter  dem  Abductor  pollicis  am 
Proc.  styloid.  radii  ab  und  beendigt  die  Operation  mit  dem  Schnitt  an 
der  Ukarseite. 

Die  Knochenreproduction  ist  sehr. gut  erfolgt,    das  Spiel  der  Sehnen 
ist  TOllständig  frei,    die  Stellung  der  im    Carporadialgelenk  fast  ankyloti- 
sehen  Hand  eine  durchaus  richtige  und  demgemäss  die  Gebrauchsföhigkeit 
der  Hand  für  die  Zwecke  des  der  arbeitenden  Klasse  angehorigen  Patienten 
durchaus  genügend.    Ich  stehe  also  nicht   an,    diese  Hodification  der  ge- 
vöhnlichen  subperiostalen  Resectionstechnik  zu  empfehlen:  1)  für  primäre 
Resectionen  bei  Erwachsenen,  um  bessere  Knochenregeneration  zu  erzielen, 
indem  man  durch  das  Abstemmen  der  darunter  liegenden  KnochenlameUeu 
sicher  am  Periost  die  einzig  und  allein  Knochen  reproducirende  Schicht, 
die  Osteoblastenschicht,  erhält  und  zugleich  die  für  die  Function  des  Gelenkes 
massgebenden  Muskelinsertionen  besser  conservirt.   Für  das  Schultergelenk 
würde  es  sich  also  um  Abstemmen  der  äusseren  Lamellen  der  Tubercula 
handeln,  beim  Ellenbogen  um  Olecranon  und  Condylen;  2)  wurde  ich  sie 
für  diejenigen  secundären  Operationen  empfehlen,  bei  denen  wir  möglichst 
freie  Bewegung   der   an   den   Knocheilprominenzen   hingleitenden  Sehnen 
erzielen  wollen,  selbst  auf  Kosten  einer  festen  knöchernen  Vereinigung  im 
Gelenk,   so  wie  also  hier  am  Handgelenk,   so  auch  an  den  Halleolen  des 
Fnssgelenkes.     Es   wird   die  Operation   durch    dieses   Mitfortnehmen   der 
darunterliegenden  Corticallamellen  nicht  schwieriger,  sondern,  wie  ich  mich 
bei  den  Operationsübungen  überführt  habe,  auch  für  weniger  Geübte  leichter. 
Au  dieser  Hand  sehen  Sie,   wie  am  Cadaver   durch  flache  Abmeisselung, 
und  zwar  mit  zwei  Schlägen,  die  Lamelle  des  Radius  abgelost  wurde.   Dass 
solche   am    Periost,  haftenden   Corticallamellen    zur   Knochenreproduction 
wichtig   sind,    bestätigen   nicht  nur  meine  Experimente  an  Thieren,   wir 
wissen  es   auch   aus   der  Heilung   der  Splitterfracturen.    Auch  bei  einer 
Amputation  des  Unterschenkels  hatte  ich  vor  einem  Jahre  Gelegenheit,  ein 
analoges  Yerfahreh   einzuschlagen.     Da   notorisch   die   Periostlappen   bei 
Amputation  kaum  je  Knochenneubildung  liefern,   so   erhielt   ich  an  dem 
von  der  vordem  Tibiafläche  gewonnenen  Periostlappen  ebenfalls  durch  Ab- 
meisselung die  anliegenden  Knochenlamellen;  die  Amputationswunde  heilte 
£töt  ganz  per  primam  und  die  Ueberdeckung  der  Sägefläche  der  Tibia  war 
eine  feste.    EveHtuell  würde  sich  also  besonders  für  Oberschenkelamputa- 
tionen auch  dies  Verfahren  empfehlen« 

Bei  der  IHscussion  i^er  diesen  Vortrag  bemerkte: 

Deuiacb«  Octelltch.  f.  Chirurgi«.    V.  Congresi.  '3 


34  I.  Protokolle,  Dlscnssioneiif  kleinere  Mitthellongen. 

Herr  von  Langen b eck:  Ich  möchte  mir  erlauben,  zn  fragen,  wie 
gross  die  entfernten  Stücke  der  Vorderarmknochen  waren? 

Herr  Vogt:  Von  den  Handwurzelknochen  ist  eine  vollständige  Aus- 
lofTelung  der  ersten  Reihe  erfolgt;  von  Radius  und  Ulna  ist  ein  Stück  aus- 
gelöst von  ungefähr  3  Gtm. 

Herr  Koenig:  Ich  mochte  mir  auch  eine  Frage  erlauben,  die  we- 
sentlich ist:    war  es  ein  traumatischer  Fall,  oder  eine  fungöse  Caries? 

Herr  Vogt:  Es  handelte  sich  um  eine  Verletzung  durch  Glasscherben, 
auf  die  eine  vor  der  Resection  bereits  8  Wochen  bestehende  Eiterung  in 
den  Sehnenscheiden,  im  Intercarpal-  und  Caq)oradia1gelenk  mit  vielfachen 
Senkungen  und  Incisionen  gefolgt  war. 

Herr  Graf:    In  welcher  Weise  ist  die  Nachbehandlung  geleitet  worden? 

Herr  Vogt:    Ganz  streng  unter  Lister' scher  Verbandmethode. 

5)  Herr  Bergmann  demonstrirte  zwei  Exostosen  vom  unteren 
Ende  des  Femur,  die  er  Patientinnen  von  21  und  20  Jahren  abgetragen 
hatte.  Dieselben  beanspruchten  ein  genetisches  und  ein  pitüctisches  Interesse. 
Die  so  typischen  Enochenauswüchse  am  unteren  Femurende  mit  knorpeligem 
Ueberzuge  und  Sitz  in  der  Nähe  des  Gelenkendes  sind  gewöhnlich  als  Abknos- 
pungen  vom  Epiphysenknorpel  geschildert  worden.  Erst  durch  einen  Fund 
Billroth 's  mit  sich  daran  schliessender  Untersuchung  von  Rindfleisch 
ist  man  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  wenigstens  einige  dieser 
Exostosen  einen  anderen  Ursprung  haben  könnten,  nämlich  als  Ecchon- 
drosen  am  Rande  des  Gelenkknorpels  angelegt  würden.  Im  letzteren  Falle 
wäre  es  erklärlich,  warum  über  der  von  Billroth  abgetragenen  Exostose 
eine  förmliche  Gelenkkapsel  lag.  Auch  die  knorpeligen  Spitzen  der  vom 
Vortragenden  operirten  Exostosen  steckten  in  einer  mit  mehreren  Tropfen 
Synovia  erfüllten  Kapsel,  welche  sich  rings  an  den  Knorpelrand  des  Aus- 
wuchses inserirte,  also  genau  wie  eine  Gelenkkapsel  verhielt.  Vom  Knie- 
gelenk schienen  diese  Kapseln  abgeschlossen,  eine  Communication  mit  dem- 
selben war  nicht  nachweisbar,  freilich  wurde  auch  nicht  lange  nach  einer 
solchen  gesucht.  Noch  eine  andere  Aehnlichkeit  mit  Ecchondrosen,  wie 
sie  aus  der  Geschichte  der  Arthritis  deformans  bekannt  sind,  zeigen  die 
vorgewiesenen  Präparate.  Ihre  Oberfläche  ist  neben  dem  Knorpel  Überzüge 
noch  durch  seitlich  demselben  ansitzende  niedere,  knorrige  Auswüchse  von 
Knorpelstructur,  also  wahre  Ecchondrosen  ausgezeichnet.  Neben  balb- 
haselnussgrossen  Auswüchsen  sitzen  hanfkomgrosse  an  einer  Exostose  ebenso 
wie  an  der  anderen.  Der  Vortragende  findet  in  diesem  anatomischen  Ver- 
halten seiner  Exostosen  den  Grund  für  die  Störungen,  welche  ihn  zur  Ope- 
ration veranlassten.  Bei  beiden  Patientinnen  hatte  sich  im  letzten  Jahre 
eine  grosse  Empfindlichkeit  der  Exostose  entwickelt,  welche  beim  Gleiten 
der  Musculatur  des  Vastus  internus  über  ihnen  sich  im  Gehen  steigerte 
und    dadurch    die  Kranken    in   ihren  Bewegungen    genirle.     Beide  gaben 
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femer  an,  dass  in  letzter  Zeit  die  Geschwülste  gewachsen  seien,  ein  Wach- 
sen, das  an  einer  der  Kranken  durch  Untersuchung  in  längeren  Zwischen- 
räumen constaürt  werden  konnte.  Veränderungen  entzündlicher  Art  in 
dem  kidnen  Gelenk  über  dem  Exostosenkopf  müssen  zu  Schmerzen,  und 
können  selbst  zu  schweren  Störungen  fahren.  Von  Billroth  und  Gil- 
lette sind  F&lle  mitgetheilt,  in  welchen  sich  über  einer  solchen  Exostose 
Cysten  entwickelten.  Bei  Billroth's  Patienten  hatte  die  Fremdbildung 
Kindakopfgrosse  und  entleerten  sich  aus  ihr  zahlreiche  Corpora  oryzoidea. 
Die  knorpeligen  Excrescenzen,  welche  den  Knorpelrand  der  Exostosen  um- 
sänmen,  müssen,  immer  reichlicher  sich  anbildend,  das  Wachsen  des  gan- 
zen Gebildes  Terschulden,  ein  Wachsen,  das  sehr  bald  die  Geh-Function 
stören  wird.  Freilich  wachsen  nicht  alle  Exostosen  vom  unteren  Femur- 
ende.  Ein  Theil,  und  hierher  gehören  wohl  die  vom  Epiphysenknorpel 
abgezweigten,  findet  mit  vollendetem  Skeletwacbsthum  auch  den  Abschluss 
semer  Entwickelung.  Ein  anderer  Theil  gehört  dem  Gru herrschen  Pro- 
cessus supracondyloideus  ossis  femoris  internus  an,  und  wächst  selbstver- 
ständlich nicht.  Grube  r^s  Knorren  entwickelt  sich  nach  hinten  gegen 
die  Poplitealiläche,  die  Exostosen  des  Vortragenden  sassen  an  der  inneren 
Femurfläche.  Die  eine  der  Exostosen  wurde  subcutan  abgebrochen,  ihre 
Wiederanheilung  verhütet  und  nach  14  Tagen  unter  Lister*8chen  Gau- 
telen  durch  einen  kleinen  Schnitt  entfernt.  Die  andere  Hess  sich  nicht 
abbrechen,  sie  wurde  gleichfalls  unter  Li  st  er  abgemeisselt.  Die  Opera- 
tionswunden heilten  schnell.  Die  Patientinnen  sind  ohne  Recidiv  und  frei 
jeglicher  Beschwerden. 

Bei  der  Discussion  über  diesen  Vortrag  ergriff  zunächt  das  Wort: 

Herr  Uhde:  Ich  werde  die  Ehre  haben,  der  hochverehrten  Gesell- 
schaft eine  Exostose  nicht  weit  vom  Kopfe  des  Oberschenkels  vorzulegen, 
die  mehrfach  gegliedert  ist.  Sie  entstand  unter  dem  Musculus  vastus  in- 
ternus an  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels,  und  hatte  etwa  4  oder 
5  Linien  über  dem  ersten  Knochenstück  ein  Gelenk  mit  Synovia.  Dann 
folgte  ein  zweites  Knochenstück,  das  etwa  einen  Daumen  breit  ist,  dann 
wiedM"  ein  Gelenk  u.  s.  w.  Bei  der  Untersuchung  des  sehr  dicken  Ober- 
schenkels eines  Bauermädchens  von  28  Jahren  fühlte  sich  die  Exostose  an 
wie  eine  Patella,  resp.  ein  Sesambein.  Ich  durchschnitt  den  Rectus  femo- 
nS)  liess  die  Gefasse  nach  der  Innenseite  führen;  den  Es marc haschen  Ver- 
band konnte  ich  nicht  anwenden,  weil  die  Theile  zu  sehr  anschwollen  und 
ottn  noch  mehr  Mühe  damit  hatte,  auf  den  Knochen  zu  gelangen.  Ich  ent- 
fernte mit  Mühe  die  Exostose,  und  werde  mir  eine  Ehre  daraus  machen, 
sie  Ihnen  vorzulegen.  Ich  stelle  mir  vor,  dass  durch  die  Contraction  des 
V'  vastus  internus  zu  wiederholten  Malen  das  ausgewachsene  Stück  abge- 
brochen ist  und  so  sich  jedes  Mal  ein  falsches  Gelenk  gebildet  hat  Ueber 
die  Anamnese  ist  mir  nichts  Näheres  bekannt  geworden;  in  der  Literatur 

3^ 


36  I.  Protokolle,  Discnssionen,  kleinere  Mittheilungen. 

habe  ich  einen  ähnlichen  Fall  nicht  gefunden.  In  Virchow^s  Werk  über 
die  „Geschwülste^  wird  bekanntlich  ein  Reiterknochen  beschrieben,  der 
mittelst  einer  pseudoligamentösen  Substanz  mit  dem  Schambein  verbunden 
ist.  Dann  ist  auch  in  demselben  Werke  angegeben,  dass  bei  einer  Callas- 
Wucherung  am  Oberschenkel  in  der  Gegend  des  rechten  Hüftgelenkes  eine 
Art  von  Gelenkbildung  mit  theilweise  knorpeligem  üeberzuge  sich  zeigte. 

Herr  Hueter:  Ich  habe  vor  ganz  kurzer  Zeit  in  der  pathologisch- 
anatomischen Sammlung  zu  Rom  ein  Skelet  gesehen,  welches  mir  so 
sonderbar  vorkam  und  dabei  so  interessant  ist,  dass  es  verdient,  allge- 
meiner bekannt  zu  werden.  Es  handelt  sich  um  ein  Individuum  mit  Defect 
beider  Tibiae;  die  beiden  Füsse  waren  in  Klumpfussrichtung  gestellt;  die 
Fibulae  gut  entwickelt,  und  nun  verläuft  vom  Oberschenkel  ganz  symme- 
trisch eine  Exostose;  eigentlich  ist  es  mehr  eine  dichotomisch  gabelige 
Theilung  vom  unteren  Ende  des  Femur;  die  beiden  Gabeln  sind  ungefähr 
so  dick,  wie  der  normale  Oberschenkelknochen  und  etwa  10—12  Ctm.  lang, 
und  am  unteren  Ende  befindet  sich  eine  Art  von  kugeligem  Gelenkkopf. 
—  Das  Präparat  ist  ein  trockenes  Skelet;  es  lässt  sich  daher  nicht  ent- 
scheiden, ob  Knorpel  und  Synovia  an  dem  freien  Ende  der  Exostose  vor- 
handen war;  die  Deutung  ist  wohl  die,  dass  die  Exostose  einen  Ersatz 
darstellt  für  die  nicht  entwickelte  Tibia. 

Herr  Volkmann:  Ich  wollte  bloss  fragen,  ob  man  den  Fall  nicht  als 
Teratom  auffassen  konnte? 

Herr  Roser:  Das  wollte  ich  au'^h  sagen.  Ich  habe  in  meinem  Lehr- 
buch die  Theorie  aufgestellt,  dass  die  Exostose  unter  dem  Nagel  der 
grossen  Zehe  als  ein  angeborenes  Uebel  zu  betrachten  sei,  und  ich 
glaube,  dass  auch  diese  Exostosen  als  ein  verirrter  Knochenkeim  anzu- 
sehen sind. 

Herr  König:  Ich  habe  nicht  genau  verstanden,  ob  College  Berg- 
mann die  Idee  gehabt  bat,  dass  es  sich  in  der  That  um  eine  communi- 
cirende  Gelenkhohle  gehandelt  hatte. 

Herr  Bergmann:  Nein!  In  diesem  Falle  lag  eine  solche  Communi- 
cation  nicht  vor;  es  setzte  sich  die  Gelenkkapsel  genau  am  Knorpel- 
umfange  an;  wahrscheinlich  ist  das  auch  in  dem  Falle  von  Billroth  und 
Rindfleisch  ebenso  gewesen. 

Herr  Konig:  Ich  möchte  nicht  glauben,  dass  es  sich  um  eine  Com- 
munication,  sondern  wahrscheinlich  um  die  Entstehung  eines  Gelenkes  duith 
die  Bewegung,  durch  die  Abschleifung,  also  eigentlich  um  einen  Schleim- 
beutel handelt. 

Herr  Bergmanu:  Ein  Schleim beutel  schliefst  auch  gegen  den  Knor- 
pelnberzug  der  Exostose  ab;  hier  ragte  aber  der  Knorpel  in  die  Hoble 
hinein,  deswegen  habe  ich  von  einem  Gelenk  gesprochen  und  nicht  von 
einem  Schleim  beutel. 

Herr   Baum:     Das   spätere   Waohsthum  der    Exostosen   ist   ausser- 
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ordentlich  selten,  und  deshalb  müssen  wir  es  für  gewagt  halten,  dieselben 
einer  Operation  zu  unterwerfen,  besonders  die  häufig  Torkommenden  an 
der  inner»!  Seite  des  unteren  Endes  des  Oberschenkels.  Es  ist  doch  zu 
selten,  dass  Exostosen  später  noch  wachsen,  wenn  sie  an  dieser  Stelle  sind. 

Herr  Bergmann:  Es  giebt  eine  Exostose,  die  sich  zur  Popliteal- 
fläche  richtet;  dieselbe  entspricht  einem  normalen  Vorsprung,  dem  Gru- 
be raschen  Processus  supracondyloideus.  Mit  den  Exostosen  unter  dem 
Vastus  internus  dürfte  es  sich  anders  verhalten.  In  einem  Falle  habe  ich 
mich  vom  Wachsthum  durch  eine  beinahe  ein  Jahr  lange  Beobachtung 
überzeugt.  Ich  habe  die  Operation  gerechtfertigt  durch  die  Empfindlich- 
keit, welche  die  Patientin  auf  Druck  gegen  die  Exostose  äusserte  und 
dorch  die  Behinderung,  die  sie  im  Gehen  ankls^e  und  die  sich  von  Mo- 
nat zu  Monat  steigerte.  Durch  mehrere  Beobachtungen  scheinen  mir  die 
Entzündungen  und  Degenerationen  der  neugebildeten  Kapsel  hinlänglich 
erwiesen.    Wenn  sie  drohen,  halte  ich  die  Operation  für  geboten. 

Herr  Esmarch:  Ich  habe  im  Jahre  1866  ein^  ganz  ähnlichen  Fall 
operirt,  wie  der,  von  dem  Herr  College  Bergmann  so  eben  erzählt  hat. 
Es  war  eine  noch  grossere  Exostose  ganz  an  derselben  Stelle,  und  da  die- 
selbe dem  Patienten  heftige  Schmerzen  beim  Gehen  verursachte  und  er 
davon  befreit  zu  werden  wünschte,  so  machte  ich  mich  an  die  Operation. 
Ich  fand  genau  so  wie  Herr  Bergmann  einen  Gelenkkapselartigen  schlaf- 
fen Sack,  der  sich  rings  um  den  Rand  des  knorpeligen  Ueberzuges  an- 
setzte und  eine  geringe  Quantität  Synoviaähnlicher  Flüssigkeit  enthielt. 
Ich  meisselte  die  Exostose  vom  Femur  ab  und  es  zeigte  sich  nachher,  dass 
die  Marksubstanz  des  Oberschenkelknochens  sich  bis  in  die  spongiöse  Sub- 
stanz der  Exostose  hinein  fortsetzte.  Der  Patient  ging  zu  Grunde  an  einer 
Osteomyelitis,  welche  sich  von  der  Wunde  aus  entwickelte.  Das  Knie- 
gelenk communicirte  nicht  mit  der  Wunde,  doch  entwickelte  sich  in  dem- 
selben kurz  vor  dem  Tode  eine  geringe^  eitrige  Synovitis.  Ich  habe  mich 
nachher  immer  gescheut,  solche  Exostosen  operativ  anzugreifen  und  habe  / 
schon  vor  zehn  Jahren  den  Versuch  gemacht,  durch  Abbrechen  derselben  , 
die  Beschwerden  zu  beseitigen.  Es  ist  das  Abbrechen  später  von  Maun- 
der  im  London  Hospital*)  als  eigene  Methode  empfohlen,  aber  schon  im 
Jahre  1869  von  einem  meiner  Schüler  in  einer  Dissertation  beschrieben 
worden**).  Ich  ging  von  der  Idee  aus,  dass,  wenn  es  gelänge,  diese  Vor- 
sprünge abzubrechen,  die  Beschwerden,  die  von  dem  Druck  auf  die  darüber 
liegenden  Nervenstämme  herrühren,  aufhören  würden,  und  dass  auch  das 
Wachsthum  dieser  Geschwülste  nicht  weiter  fortgehen  würde,  wenn  sie  von 
ihrem  Mutterboden  getrennt  wären,  und  dass  endlich  eine  eventuelle  Ex- 
stirpation  weniger    gefährlich  sein   würde,    wenn  der  Zusammenhang  des 

*)  Med.  Times  and  Gazette  1874.  Aug.  8,  p.  146. 
**)  Joh.  Müller,  üeber  knorpelige  Exostosen  etc.   Inaugural-Dissert. 
Kiel  1869. 
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spongiösen  Gewebes  der  Exostose  mit  der  Marksubstaoz  des  Knochens 
aufgehoben  wäre.  In  den  Fällen,  in  welchen  es  gelang,  die  Exostose  ab- 
zubrechen, habe  ich  gerathen,  jeden  Tag  dieselbe  hin-  und  herzuschieben, 
damit  keine  Wiedenrerwachsung  einträte.  Ich  habe  die  Patienten  zwar 
nur  in  einem  Falle  wiedergesehen,  wo  die  empfohlenen  Bewegungen  unter- 
lassen worden  und  die  Exostose  deshalb  wieder  angeheilt  war,  aber  ich 
glaube,  dass  man  in  den  meisten  Fällen  durch  methodische  Bewegungen 
den  Zweck  erreichen  wird.  Wenn  das  Abbrechen  mit  den  Händen  nicht 
gelingt,  so  würde  ich  rathen,  einen  Holzmeis^el  zu  nehmen,  wie  ich  ihn 
zum  Abstemmen  einer  verwachsenen  Patella  angewendet  habe.  Wenn  man 
mit  dem  Holzhammer  einen  kräftigen  Schlag  auf  den  Meissel  fuhrt,  so 
kann  man  auch  einen  ziemlich  starken  knöchernen  Stiel  damit  abbrechen. 
Herr  Volkmann:  Ich  wollte  bemerken,  dass  ich  eine  ziemliche  An- 
zahl solcher  knorpliger,  wahrscheinlich  aus  den  Epiphysenknorpeln  hervor- 
wachsender Exostosen  gesehen  habe,  die  es  unwiderleglich  beweisen,  dass 
die  Schmerzbaftigkeit  abhängt  von  einer  Synovitis  serosa  des  die  Exostose 
einhüllenden  Schleimbeutelsackes  und  dass  die  Füllung  der  Kapsel  so  be- 
deutend werden  kann,  dass  man  keine  Diagnose  stellen  kann.  Besonders 
erinnerlich  sind  mir  zwei  Fälle.  Der  eine  betraf  ein  12 jähriges  Mädchen, 
welches  in  die  Klinik  mit  der  Diagnose  „kalter  Abscess"  aufgenommen 
wurde;  es  fand  sich  eine  sehr  bedeutend  fluctuirende  Geschwulst  an  der 
inneren  Seite  des  Oberschenkels.  Bei  indifferenter  Behandlung  wurde  die 
Flüssigkeit  resorbirt  und  die  Exostose  kam  zum  Vorschein.  Das  Kind 
hatte  dann  gar  keine  Schmerzen  mehr.  Im  zweiten  Falle  wurde  eine  Cyste 
angenommen,  gar  nichts  gefühlt  von  der  Exostose,  Compressivverbände  an- 
gelegt, endlich  kam  die  Exostose  auch  hier  zum  Vorschein.  Ich  habe 
keinen  einzigen  Fall  gesehen,  wo  die  Exostose  nach  der  Billroth- 
R in dfl  eis ch^ sehen  Ansicht  mit  dem  Gelenk  communicirt  hätte.  Es 
handelt  sich,  wie  ich  glaube,  immer  um  vollständig  abgeschlossene  Säcke, 
die  sich  erst  secundär  über  diesen  Exostosen  bilden,  und  ich  glaube,  man 
kann  sie  als  vollständiges  Analogon  der  Schleimbeutel  auffassen.  Ich 
möchte  einen  Fall  anführen,  in  dem  nach  Beendigung  des  SLnochenwachs- 
tbums  dennoch  die  Exostose  weiter  gewachsen  ist.  Syme  war  es  wohl, 
der  die  Theorie  aufgestellt  hat,  dass  mit  beendigtem  Knochen wachsthum 
diese  Exostosen  zu  wachsen  aufhören,  und  das  wäre  gewiss  sehr  wichtig 
für  die  Beurtheilung  der  Zulässigkeit  der  Operationen.  Ich  habe  aber 
eine  derartige  knorplige  Exostose  resecirt,  die  ganz  bestimmt  noch  ge- 
wachsen ist,  nachdem  das  Knochenwachsthum  beendigt  war.  Ich  glaube 
aber,  man  kann  es  als  Regel  feststellen,  dass  diese  Exostosen  etwa  vom 
20.  Jahre  an  nicht  mehr  wachsen,  meist  schon  viel  früher  zu  wachsen 
aufhören.  Indessen  ich  habe  selbst  eine  Anzahl  solcher  Fälle  wegen  be- 
deutender Beschwerden  resecirt  und  glaube,  dass  bei  der  jetzt  verbesserten 
Technik  der  Wundbehandlung  die  Sache  nicht  so  gefahrlich  ist  als  früher. 
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Herr  Haas:  Eine  Untersuchung  der  Stellen,  an  denen  diese  Exosto- 
sen Torkommen,  die  zuweilen  erblich  sind,  bat  mir  gezeigt,  dass  diese 
Exostosen  ziemlich  genau  immer  entsprechen  denjenigen  Stellen,  die  K Ol- 
li ker  als  äussere  Resorptionsflächen  bezeichnet  hat.  Man  kann  diese 
Exostosen  experimentell  an  Thieren  erzeugen,  wenn  man  diese  Resorptions- 
flächen abschabt.  Doch  verschwinden  sie  nach  einiger  Zeit  wieder.  Diese 
Stellen  stehen  durch  grosse  Venen  mit  der  Markböhle  in  Verbindung  und 
erklären  sehr  leicht  die  Osteomyeliti3.  Ich  glaube,  dass  in  den  meisten 
Fällen  das  Wachsthum  der  Exostose  aufhört,  wenn  das  Knochenwachs- 
tham  aufhört.  Ich  habe  mit  Herrn  Prof.  Fischer  viele  solcher  Fälle  ge- 
sehen: wir  haben  keinen  operirt. 

Herr  Bergmann:  Ich  möchte  noch  hinzufügen,  dass  in  jüngster  Zeit 
Beobachtungen  über  das  Wachsthum  der  Exostosen  nach  Aufhören  des 
Enochenwachsthums  gemacht  worden  und  namentlich  in  englischen  Zeit- 
äcfariftea  publicirt  sind.  Die  analogen  multiplen  Exostosen  wachsen  sicher- 
lich auch  beim  Erwachsenen. 

Herr  Baum:  Dass  dies  vorkommt,  ist  unzweifelhaft;  ich  habe  auch 
solche  Fälle  beobachtet.  Wir  haben  ein  Präparat  von  multiplen  Exostosen 
Ton  einem  Patienten,  der  in  Folge  einer  Operation,  die  ich  gemacht  habe, 
gestorben  ist.  Er  war  21  Jahre  alt,  und  plötzlich  hatte  die  eine  Exostose 
oberhalb  des  Knies  zu  wachsen  angefangen  und  war  kindskopfgross  ge- 
worden. Der  Mann  hatte  unsägliche  Schmerzen  und  wollte  von  ihnen  be- 
freit sein.    Er  starb  an  einer  Osteomyelitis. 

6)  Herr  Hueter  demonstrirte  folgende  Präparate: 

a)  Einen  Qelenkkörper  aus  dem  Ellenbogengelenk,  in  dem 
abgesprengten  Radiusköpfchen  bestehend.  Bei  einem  jungen 
Hädchen  waren  %  des  Radiusköpfchens  durch  einen  Fall  auf  eine  scharfe 
Kante  abgesprengt  worden.  Das  abgesprengte  Stück  lag  als  freier  Gelenk* 
korper  beweglich  an  der  hinteren  Fläche  des  Gelenkes,  dicht  neben  dem 
Aussenrande  des  Olecranon,  und  störte  erheblich  die  Bewegungen  des  Ge- 
lenkes, so  dass  die  Kranke  arbeitsunföhig  war.  Mit  genauer  Beobachtung 
des  List  er' sehen  Verfahrens  wur^e  unter  Spray  mit  freier  Incision  der 
Kapsel  die  Extraction  gemacht,  wobei  sich  ergab,  dass  der  freie  Körper 
noch  an  einem  langen  Kapselstreifen  festhing  und  auch  dieser  getrennt 
werden  musste.  Anlegung  von  Suturen;  Heilung  per  primam  ohne  Spur 
von  Gelenkentzündung,  mit  vollständiger  Wiederherstellung  der  Function. 
—  Herr  Hueter  hob  hervor,  dass  er  nicht  sowohl  wegen  der  günstigen 
Wirkung  des  Lister' sehen  Verfahrens,  welches  schon  mehrfach  für  die 
Hxtraction  freier  Körper  aus  den  Gelenken  durch  einfache  Incision  sich 
hewährt  hat,  auch  nicht  allein  wegen  des  ätiologischen  Interesses  des  Falles 
ßr  die  Entstehimg  der  freien  Gelenkkörper  durch  Verletzung,  sondern  auch 
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wegen  der  grossen  Seltenheit  der  Fracturen  am  Radiuskopfchen  das  Prä- 
parat vorlege. 

Hierzu  bemerkte: 

Herr  Volk  mann:  Ich  wollte  nur  bemerken,  dass  vom  Ellenbogen 
ein  solcher  Fall  von  Jüngkcn  operitt  i.t;  er  findet  sich  erwähnt  von 
Hecke  1  in  seiner  „Mikrogeologie". 

b)  Ein  Präparat  von  Totalnecro&e  des  Femur  mit  knorpe- 
liger Ankylose  des  Kniegelenks.  Dasselbe  betrifft  einen  Knaben 
von  14  Jahren,  der  in  einem  sehr  verwahrlosten  Zustande  mir  aus  Hinter- 
Pommem  zugeschickt  wurde  mit  einer  Vereiterung  am  Oberschenkel.  Er 
war  80  elend,  dass  ich  an  jeder  Operation  zunächst  verzweifelte;  er  hatte 
sehr  ausgedehnte  amyloide  Degenerationen  der  Milz  und  Leber,  chronische 
Durcheile,  welche  auf  Amyloid  des  Darmcanals  hinwiesen,  Albuminurie, 
Blasencatarrh  und  Nierensteine,  von  denen  er  acht  im  Verlauf  einiger 
Monate  entleerte;  natürlich  war  er  aufs  Aeusserste  heruntergekommen. 
Indessen  entschloss  ich  mich  endlich  doch  zu  einem  Operationsversucb,  da 
neue  Absresse  sich  entwickelten  und  ^er  Patient  offenbar  nur  noch  kurze 
Zeit  zu  leben  hatte.  Ich  machte  die  Oberscbenkelamputation,  nachdem  ich 
mich  durch  einen  Explorativschnitt  überzeugt  hatte,  dass  es  sich  um  eine 
sehr  ausgedehnte  Necrose  handelte.  Die  Amputation  verlief  glücklich,  der 
Knabe  lebt  noch  heute  und  sein  Eiweiss  ist  verschwunden,  die  Leber 
zurückgebildet;  aber  er  leidet  noch  an  einer  Eiterung  am  Trochanter;  er 
befindet  sich  aber  trotzdem  in  leidlich  guten  Verhältnissen,  und  ist  es 
möglich,  dass  er  zur  Genesung  kommt*;  —  Ich  machte  eine  hohe  Ober- 
schenkelamputation, aber  noch  durch  den  Sequester  hindurcb  (Demonstration), 
und  es  siebt  hübsch  aus,  wie  der  Sequester  von  der  Lade  eingeschlossen 
ist  Der  Sequester  reicht  bis  an  die  Kniegelenkskapsel..  Das  Kniegelenk 
selbst  war  verödet  und,  wie  der  Durchschnitt  desselben  zeigt,  sind  die 
inneren  Condylen  des  Femur  und  der  Tibia  durch  fibröse,  die  äusseren 
Condylen  aber  durch  die,  bekanntlich  zuerst  von  Volkmann  beschriebene 
knorpelige  Ankylose  verschmolzen.  Es  zeigt  sich  ferner  auf  dem  Durch- 
schnitt ein  enorm  gross  entwickelter  Apopbysenkern  des  Condylus  extemus 
femoris.  Es  muss,  wie  aus  der  Knickung  zwischen  Diaphyse  und  Epiphyse 
des  Femur  hervorgeht,  eine  Epiphysentrennung  stattgefunden  haben,  die 
wieder  verheilt  ist.  Die  Wucherung  des  erwähnten  Apophysenkemes  habe 
ich  in  dieser  Ausdehnung  noch  nie  gesehen ;  es  ist  offenbar  ein  Reizungs- 


*)  Der  Kranke  ist  jetzt 9  Mitte  Mai,  fast  vollständig  genesen,  er  hat 
sehr  an  Kräften  und  Körpergewicht  zugenommen.  Seine  Fistel  am  Tro- 
chanter major  ist  im  Schluss  begriffen  und  secemirt  fast  gar  nicht  mehr. 
Urin  klar,  eiweissirei.  Schwellungen  der  Milz  und  Leber  gänzlich  ver- 
schwunden. G.  H. 
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zustand,  der  zur  Hyperplasie  des  Apophysenkemes  geführt  hat.    (Demon-« 
stration.) 

c)  Placentar-Diphtheritis  von  einem  septisch  inficirten 
Kaninchen.  Femer  darf  ich  mir  noch  eine  kleine  experimenteUe  De- 
monstration erlauben;  der  betreffende  Vorgang  ist  von  Herrn  Dr.  Schäl- 
ler, Assistenten  der  chirurgischen  Klinik  in  Greifswald,  zuerst  beobachtet 
und  in  seiner  Arbeit  über  die  septische  Infection  vor  einem  halben  Jahre 
in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  beschfieben  worden.  Es  handelt 
sich  um  Placentar-Diphtheritis,  die  bei  trachtigen  Kaninchen  entsteht,  wenn 
m&Q  sie  septisch  inficirt.  Ich  kann  wohl  das  Genauere  zu  schildern  unter- 
lassen; die  Präparate  gewähren  ein  sehr  schönes  Bild,  wenn  man  an  frisch 
gestorbenen  Kaninchen  zu  untersuchen  Gelegenheit  hat  Genau  so  gross, 
als  die  Placenta  ist,  sitzt  die  diphtherische  Membran  zwischen  Uterus  und 
Placenta,  und  bleibt  bei  dem  Abziehen  der  Placenta  in  der  Regel  an  der- 
selben hängen.  (Demonstration.)  Ich  bedauere,  dass  die  Farbendifferenz 
zwischen  der  weissen  Membran  und  der  dunkelrothen  Placenta  durch  die 
Einwirkung  des  Spiritus  so  verwischt  ist.  Der  Versuch  beweist  schlagend, 
dass  ein  Zusanmienhang  zwischen  Sepsis  und  Diphtheritis  besteht:  auf 
seine  weiteren  Interessen  will  ich  nicht  eingehen. 

d)  Präparat  von  resecirten  Knochen  der  Fusswurzel.  Das 
letzte  Präparat  betrifft  eine  Kranke,  die  Sie  gleich  auch  noch  sehen  werden. 
Der  Fall  ist  noch  nicht  absolut  geheilt;  sie  hat  noch  eine  kleine  Fistel. 
Es  handelt  sich  um  ein  Mädchen  von  25  Jahren,  welches  seit  dem  lOten 
Jahre  an  Caries  der  Fusswurzelknochen  litt;  als  sie  Mitte  December  v.  Js. 
in  meine  Behandlung  trat,  war  sie  sehr  heruntergekommen  und  hatte  frische 
Jauchung  aus  ihren  Fisteln,  so  dass  die  Operation  angezeigt  war.  Ich  liess 
mich  autorisiren,  je  na«'b  dem  Befunde  entweder  die  Amputation  oder  Re- 
section  vorzunehmen.  Ich  resecirte  zuerst  die  beiden  Malleolen  subperiostal 
an  der  Tibia  und  Fibula,  und  ich  fand  bei  der  Untersuchung  mit  dem 
Fing«r,  dass  anscheinend  die  Caries  nicht  weit  ging.  Indessen,  als  ich 
eingehender  untersuchte,  gelangte  ich  in  das  Talonaviculargelenk  und  ex- 
tnihirte  den  ganzen  Talus,  und  fand  nun  zu  meiner  unangenehmen  Ueber- 
raschung,  dass  auch  der  Calcaneus  erkrankt  war.  Ich  löffelte  den  ganzen 
Calcaneuskörper  aus,  machte  eine  Incision  durch  den  plantaren  Abschnitt 
der  Corticallamelle  und  drainirte  nun  nach  der  Planta  pedis  hin.  Die 
Heilung  ist  sehr  gut  von  Statten  gegangen,  und  sie  wurde  nur  gestört 
durch  ein  Paar  Blutungen,  die  nicht  in  der  gewöhnlichen  Nachblutungs- 
periode vorkamen,  sondern  ein  Paar  Wochen  später.  Patientin  hat  sich  sehr 
gut  erholt,  geht  leidlich,  hat  eine  gute  Bewegung  des  Fusses  bekommen* 
—  Ich  glaube,  es  dürfte  ein  kleines  Interesse  haben,  diese  Kranke  vor- 
zusteUen,  weil  die  Frage  über  die  Zulässigkeit  der  Fussgelenksresectionen 
bei  Caries  der  Fusswurzel  noch  eine  offene  ist  und  mir  auch  noch  offen 
erscheint.   Es  ist  dies  das  beste  Resultat,  was  ich  bei  Caries  erreicht  habe 
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in  Bezug  auf  die  Schnelligkeit  der  Heilung,  und  nachdem  Fat  8  Tage 
aus  dem  Bette  war,  hat  sie  angefangen  zu  gehen.  (Demonstration.)  Sie 
geht  noch  etwas  mangelhaft  und  es  wäre  mir  freilich  lieber  gewesen,  wenn 
ich  Ihnen  die  Fat.  hätte  8  Wochen  später  vorstellen  können.  Ich  muss 
indessen  noch  bemerken,  dass  die  Kranke  auf  Grund  einer  von  mir  bei 
der  Visite  hingeworfenen  Bemerkung  mir  zu  dieser  Demonstration  nach- 
gereist ist,  ohne  dass  ich  etwas  davon  wusste.  Ich  würde  sonst  die  De- 
monstration bis  zum  nächsten  Jahre  aufgeschoben  haben. 

An  diese  Mittheilungen  knüpfte  sich  die  folgende  Discussion: 

Herr  von  Lang enb eck:  Ich  habe  seiner  Zeit  gesagt,  dass  man  in 
Fällen  von  lange  bestandener  Caries  des  Sprunggelenks  vielleicht  lieber 
nicht  reseciren  solle,  weil  in  einer  Reihe  von  Fällen,  wo  ich  die  Resection 
gemacht  hatte,  die  Heilung  der  Wunde  nicht  erfolgte,  obwohl  Jahre  ver- 
gangen waren  nach  der  Resection.  Ebenso  habe  ich  bei  zwei  Kindern  die 
Erfahrung  gemacht,  dass  die  Heilung  nicht  zu  Stande  gekommen  ist.  Bei 
zwei  Erwachsenen  habe  ich,  weil  die  Heilung  nicht  erfolgte,  nachher  die 
Ablatio  cruris  machen  müssen.  Der  hier  Ihnen  vorgeführte  Fall  von  Re- 
section wegen  Caries  bei  einem  Knaben  zeigt  aber,  dass  die  Heilung  auch 
sehr  schön  Zustandekommen  kann.  Die  Resection  ist  gemacht  am  22.  Ja- 
nuar, —  also  die  Heilung  ziemlich  schnell  erfolgt.  Die  Caries  bestand 
seit  einem  halben  Jahre;  ich  habe  die  Malleoli  abgesägt,  den  Talus  und 
Calcaneus  ausgelöffelt.  Ich  hoffe,  dass  in  diesem  Falle  ein  recht  gutes  Re- 
sultat erreicht  werden  wird.  Im  Sprunggelenk  ist  auch  eine  kleine  Beweg- 
lichkeit erhalten;  ich  weiss  aber  nicht,  ob  dies  von  Vortheil  sein  wird  und 
bin  bis  jetzt  der  Ansicht,  dass  es  besser  sei,  Ankylose  zu  erzielen. 

Herr  König:  Ich  möchte  mir  in  Beziehung  auf  den  einen  Fall  von 
Hueter  eine  Frage  an  die  Collegen  erlauben,  nämlich  in  Beziehung  auf 
den  mitgetheilten  Amputationsfall.  Herr  Hueter  hat  mitgetheilt,  dass  es 
bei  dem  Jungen  sich  um  amyloide  Degeneration  handelte.  Es  ist  die 
Frage  wichtig,  ob  wir  in  der  Lage  sind,  durch  rechtzeitige  Operation  bei 
bereits  eingetretener  am y leider  Degeneration  noch  die  Heilung  des  AU- 
gemeinleidens  zu  erzielen.  Mir  hat  in  dieser  Richtung  Versuche  zu  machen 
Anlass  gegeben  ein  Aufsatz  von  Bar  well,  der  vor  2  oder  3  Jahren  er- 
schienen ist.  Er  berichtete,  dass  eine  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  Kranke 
Eiweiss  hatten,  nach  Amputationen  oder  nach  Resectionen  vollständig  aus- 
geheilt seien.  Ich  habe  damals  an  einem  Menschen  mit  sehr  hochgradiger 
amyloider  Degeneration,  der  sehr  desokt  und  heruntergekommen  aussah, 
eine  Exarticulatlo  femoris  gemacht  und  merkwürdiger  Weise  verschwand 
nach  derselben  verhältnissmässig  rasch  die  Leber-  und  Milzschwellung, 
während  das  Eiweiss  blieb.  Das  hat  mich  angeregt,  auch  in  einigen  Fäl- 
len bei  gleichzeitiger  Amyloiddegeneration  zu  operiren  und  ein  Fall,  über 
den   vielleicht   College  Trendelenburg  noch   referiren   kann,   den  ich 
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ausserordentlich  gebessert,  nicht  ganz  geheilt  verliess,  betraf  einen  Jungen, 
der  auch  hochgradige  amyloide  Degeoeration  zeigte,  der  also  Eiweiss  im 
Urin  und  sehr  erhebliche  Ifilz-  und  Leberschwellung  hatte.  Es  wurde  ihm, 
da  er  mehr  und  mehr  herunterkam,  das  Hüftgelenk  resecirt.  Die  Resec* 
tionswunde  heilte  sehr  rasch  aus,  auch  die  Fisteln,  die  sehr  lange  gedauert 
hatten,  schlössen  sich  und  man  konnte  sofort  auch  hier  wiederum  nach 
der  Operation  constatiren,  dass  Leber-  und  Milzschwellungen  zurückgingen. 
Das  Eiweiss  blieb,  wenn  auch  wechselnd.  Der  Kranke  erholte  sich  voll- 
ständig; er  sah  gut  aus  und  ging  herum;  vielleicht  kann  Herr  College 
Trendelenburg  noch  über  ihn  berichten. 

Herr  Trendelenburg:  Wenn  es  derselbe  ist,  den  ich  meine,  so 
war  der  Kleine  wieder  da,  um  sich  die  Taylor*sche  Maschine  repariren 
zu  lassen.  Er  sah  sehr  wohl  aus.  Den  Urin  habe  ich  nicht  untersucht, 
da  mir  die  frühere  Albuminurie  unbekannt  war. 

Herr  Konig:  So  viel  ich  weiss,  ist  sehr  wenig  Bestimmtes  darüber 
bekannt,  und  glaube  ich  doch,  dass  es  unendlich  wichtig  ist,  dass  man 
sieber  wäre;  man  könnte,  wenn  auch  nicht  absolute  Heilung,  so  doch 
wesentliche  Besserung  erreichen. 

Herr  W.  Busch  (Bonn):  Ich  wollte  bemerken,  dass  bei  den  häufigen 
Fällen  von  Knocbenleiden,  welche  am  Rhein  vorkommen,  natürlich  auch 
sehr  oft  die  amyloide  Degeneration  beobachtet  wird,  und  dass  wir  eine 
ganze  Reihe  von  Fällen  haben,  in  denen  nach  Amputation  die  Erkrankung 
innerer  Organe  schwindet.  Natürlich  am  deutlichsten  hat  man  die  Leute 
vor  Augen,  welche  aus  der  Stadt  selbst  sind  und  welche  man  Jahre  lang 
beobachten  kann.  Ich  habe  freilich  auch  andere  Fälle  gesehen,  in  denen 
nach  der  Amputation  die  innere  Erkrankung  nicht  schwindet,  sondern  zu- 
nimmt und  die  Patienten  nach  langen  Leiden  an  Uraemie  u.  dgl.  zu 
Grunde  gehen.  Das  Erstere  ist  aber  so  häufig,  dass  für  mich  bei  Knie- 
leiden, wie  bei  Gelenkleiden  überhaupt,  bei  denen  ich  vorher  die  conser- 
Tative  Behandlung  versucht  habe,  das  Auftreten  von  Eiweiss  im  Urin  oft 
die  Indication  zur  Amputation  giebt.  Was  die  Resection  betrifft,  so  wage 
ich  Dicht  mehr  bei  Jemandem,  der  amyloide  Degeneration  hat,  dieselbe 
auszuführen,  indem  ich  in  ein  Paar  Fällen  schweres  Lehrgeld  bezahlt  habe. 
Nach  der  Operation  nimmt  die  Erkrankung  zu  und,  wenn  man  nicht  noch 
rechtzeitig  amputirt,  so  gehen  die  Patienten  nach  langem  Siechthum  zu 
Grunde. 

Herr  Konig:  Ich  glaube,  dass  dies  nicht  jedes  Mal  der  Fall  sein  wird; 
es  lassen  sich  ja  Fälle  denken,  wo  einfach  durch  eine  Auslöffelung,  resp. 
Wegnahme  der  cariösen  Stellen  die  Erscheinungen  nicht  zu-,  sondern  ab- 
nehmen. 

Herr  Yolkmann:  Ich  habe  mich  in  der  letzten  Zeit  vielfach  mit 
^  Frage  beschäftigt  und  meine  Assistenten  fleissig  Notizen  machen  lassen 
ober  Albuminurie.    Wir   haben   eine   kleine  Anzahl    sicherer   Heilungen 
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aber  auf  der  anderen  Seite  doch  ausserordentlich  viele  Rocidive  constatirt 
Bei  einer  Anzahl  Leute  haben  wir  noch  sehr  spät  er&hren,  dass  sie  an 
ihren  Nierenleiden  gestorben  sind,  obwohl  sie  anscheinend  geheilt  entlassen 
waren.  Ich  möchte  doch  die  Herren  darauf  aufmerksam  machen,  dass  bei 
einer  nicht  zu  alten  £rkrank\mg  Jodkali  das  Eiweiss  aus  dem  Urin  fast 
immer  zum  Schwinden  bringt  und  zwar  öfters  bis  zur  absoluten  Sicherheit 
des  Experiments.  Wir  haben  Fälle  beobachtet,  wo  bis  zu  5  Haien  hinter- 
einander das  Eiweiss  mit  dem  Gebrauch  des  Jodkalis  aus  dem  Crin  ver- 
schwand, um,  wenn  mit  dem  Mittel  aufgehört  wurde,  bald  wieder  zu  er- 
scheinen. Es  scheint  daher  ein  sehr  lange  fortgesetzter  Gebrauch  des 
Mittels  nothwendig.  Das  oft  gerühmte  Jodeisen  fanden  wir  in  solchen 
Fällen  wirkungslos.  Ich  kenne  kein  inneres  Mittel,  das  bei  diesen  chro- 
nischen Albuminurien  in  Folge  von  Knochenkrankheiten,  wenn  sie  noch 
nicht  zu  alt  sind,  so  sicher  hilft,  wenigstens  temporär,  als  das  Jodkali. 
Die  Recidive  aber  sind  viel  häufiger,  als  man  wohl  glaubt,  ich  weiss  ganz 
bestimmt,  dass  von  den  Kranken,  die  ich  früher  als  geheilt  betrachtet 
habe,  manche  später  doch  noch  an  ruckfölliger  Albuminurie  zu  Grunde 
gegangen  sind. 

Herr  H.  Fischer  (Breslau):  Eiweisshamen  kommt  bei  chirurgischen 
Kranken  aus  verschiedenen  Ursachen  und  ziemlich  häufig  vor,  wie  man 
sich  leicht  überzeugen  kann,  wenn  man  bei  jedem  chirurgischen  Ejanken 
den  Harn  untersucht.  Man  darf  deshalb  nicht  aus  dem  Eiweisshamen 
immer  auf  amyloide  Nephritis  schliessen.  Ganz  abgesehen  von  der  septi- 
schen Nephritis,  von  dem  Eiweisshamen  bei  Gehirnerschütterung  imd  Kopf- 
verletzten, findet  sich  sehr  häufig  bei  langdauemden  Eiterungen  die  paren- 
chymatöse Schwellung  der  Nieren,  welche  Virchow  als  parenchymatöse 
Nephritis  bezeichnet  hat  Diese  letztere  ist  mit  starkem  Eiweisshamen 
verbunden.  Es  gehört  grosse  klinische  Uebung  dazu,  um  sie  von  der 
amyloiden  zu  unterscheiden.  Das  sicherste  Kriterium  scheint  mir  die  Er- 
&hrung  zu  sein,  dass  die  parenchymatöse  Nephritis  bei  Abnahme  der 
Eiterung  und  Kräftigung  des  Kranken  heilt,  während  die  amyloide  unheil- 
bar ist. 

Herr  König:  Ich  habe  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  es  sich  in 
meinen  Fällen  um  erhebliche  Schwellung  der  Leber  und  Milz  mit  dem 
gleichzeitigen  Auftreten  von  Eiweisshamen  handelte. 

Herr  Fischer:  Auch  bei  der  parenchymatösen  Nephritis  kommt 
gleichzeitig  Schwellung  der  Leber  und  Milz  vor,  und  fehlt  dieselbe  hier 
seltener  als  bei  der  amyloiden  Nephritis.  Die  genaue  Untersuchung  des 
Urins  auf  die  von  Traube  sehr  scharf  und  fein  angegebenen  Eigenthüm- 
lichkeiten  sichert  allein  die  Diagnose  der  verschiedenen  Formen  der  Ne- 
phritis, und  ich  glaube,  dass  man  bei  einem  sorgftltigen  Auseinander- 
halten derselben  sich  stets  überzeugen  wird,  dass  die  amyloide  Nephritis 
unheilbar  ist. 


■^T'. 
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Herr  Uartini:  Im  Wesentlichen  kann  ich  nach  meinen  Sections- 
erfahningen  nur  Herrn  Fischer  beistimmen.  Das  Nebeneinander- Vor- 
kommen amyloider  Degeneration  von  Leber  und  Milz  mit  parenchymatöser 
Nephritis  (mit  oder  ohne  fettige  Degeneration)  ist  so  häufig,  dass  aus  dem 
Verschwindenv  des  Eiweisses  aus  dem  Urin  nach  Jodkali  bei.  nachgewiesener 
amyloider  Entartung  der  Milz  und  Leber  durchaus  kein  Schluss  auf  Hei- 
lang amyloider  Nierendegeneration  erlaubt,  oder  nur  wahrscheinlich  ist. 

Herr  Eöni^:  Da  ist  doch  immer  eine  amyloide  Leber  und  Milz 
gewesen. 

Herr  Hueter:  Ich  bin  zu  Operationen  der  Art,  Resectionen  und 
Amputationen  bei  Amyloiderkrankten,  ermuthigt  worden  durch  die  Lehren 
unseres  hochYerehrten  Präsidenten.  Ich  habe  die  Nephritis  albuminosa 
nach  den  Operationen  sehr  häufig  schwinden  sehen.  Die  schlimmsten  Er- 
scheinungen der  amyloiden  Degeneration  sind  die  Durchfalle;  so  wie  die 
eintreten,  kann  höchstens  noch  eine  Amputation  etwas  nützen;  oft  nützt 
sie  aber  unter  diesen  Umständen  nichts  mehr. 

Herr  Volk  mann:  Die  Frage,  in  wie  weit  die  Fussgeleuksresection  bei 
Caries  zulässig  ist,  ist  gewiss  noch  eine  offene.  Im  Allgemeinen  sind  die 
bisher  durch  die  Resection  erzielten  Resultate  wohl  als  ziemlich  ungünstige 
zu  bezeichnen.  Ich  glaube  aber,  dass  wir  vor  allen  Dingen  auseinander- 
halten müssen  die  Caries  der  Kinder  und  die  der  Erwachsenen.  Bei  Kin- 
dern bat  der  Process  ausserordentlich  häufig  einen  viel  circumscripteren 
Charakter,  als  dies  bei  Erwachsenen  der  Fall  zu  sein  pflegt;  es  bildet 
sich  sogar  recht  oft  in  der  Umgebung  der  erkrankten  Partie  ein  reactiver 
Process,  der  den  Erkrankungsherd  abschliesst,  wie  es  ja  auch  sehr  häufig 
zur  Necrotisining  der  erkrankt  gewesenen  Knochenpartie  kommt;  man  findet 
gar  nicht  selten  bei  Kindern  in  den  Fusswurzelknochen  grosse  Hohlen  mit 
Sequestern,  und  wenn  man  diese  herausnimmt,  so  heilt  die  Affectlon  rasch 
aus.  Ich  glaul)e,  wir  dürfen  festhalten,  dass  der  cariöse  Process  bei  Kin- 
dern nicht  so  diffus  zu  werden  pflegt  und  die  Neigung  zu  spontanen  Hei- 
lungen sehr  viel  grösser  ist,  als  bei  Erwachsenen  Von  diesem  Gesichts- 
punkte aus  glaube  ich,  dass  man  bei  Kindern  ganz  andere  Resultate  zu 
erwarten  berechtigt  ist.  In  sehr  vielen  Fällen  kann  man  bei  Kindern 
durch  Auslöffeln  oder  durch  partielle  Resectionen,  Extraction  eines  necro- 
tisch  gewordenen  Talus  u.  dergl.  vorzügliche  Resultate  erreichen.  Ich 
habe  ziemlich  häufig  den  Talus  herausgenommen  und  sehr  gute  Resultate 
gesehen.  Ich  habe  eben  wieder  ein  Kind  in  der  Klinik,  dem  ich  den 
Talus  fast  ganz  herausgenommen  habe  und  die  Epiphysen  abgeschabt,  wo 
ein  vorzügliches  Resultat  zu  erwarten  steht  Bei  Kindern  wird  daher  die 
Fussgeleuksresection  gewöhnlich  zu  umgehen  sein.  Wenn  der  Process  aber 
ao^nahmsweise  so  weit  ausgedehnt  ist,  dass  die  Resection  doch  nothwendig 
vird,  80  wird  die  Operation  auch  bessere  Obancen  versprechen,  als  bei 
Erwachsenen.    Hiemach  sind  die  beiden  vorgestellten  Fälle  geheilter  Fuss- 
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gelenksresection  wegen  Caries  zu  beurtheilen:  In  dem  einen  Falle  handelt 
es  sich  um  ein  Kind,  in  dem  anderen  um  ein  25 jähriges  Mädchen,  wo 
die  Affection  seit  dem  10.  Jahre  besteht;  dies  erklärt  die  vorzüglichen 
Resultate.  Bei  Erwachsenen  glaube  ich,  dass  es  mehr  eine  Ausnahme  ist, 
wenn  man  etwas  durch  Resection  erreicht,  und  jedenfalls  ist  es  ein  ge- 
föhrlicber  Versuch  und  man  wird  gewiss  sehr  viele  Misserfolge  haben.  Ich 
glaube  also,  dass  diese  zwei  Fälle  gewiss  nicht  dazu  Torwerthet  werden 
können,  um  aus  ihnen  allgemeine  Schlüsse,  namentlich  für  Erwachsene,  zu 
ziehen.  Die  partiellen  Fussgelenksamputationen,  namentlich  die  Pirogoff- 
sehe  Osteoplastik,  geben  so  YorzügUche  Resultate  für  die  Brauchbarkeit 
des  Gliedes  und  so  rasche  Heilungen,  dass  es  mir  fern  liegt,  bei  Caries 
der  Erwachsenen  der  Fussgelenksresection  ein  grösseres  Feld  einzuräumen. 

Herr  vonLangenbeck:  Ich  habe  auch  einige  unangenehme  Erfah- 
rungen gemacht,  welche  zeigen,  dass  Caries  bei  Kindern  eher  die  Ampu- 
tation indicirt,  als  die  Resection.  Es  wurde  ein  Knabe  von  7  Jahren  aus 
Odessa  hierher  gebracht,  der  seit  3  Jahren  an  Caries  im  rechtsseitigen 
Sprunggelenk  litt.  Der  Knabe  wurde  zur  Amputation  hierher  gebracht, 
ich  konnte  mich  aber  nicht  dazu  entscbliessen  und  rietb  den  Eltern,  nach- 
dem eine  längere  Cur  in  Kreuznach  ohne  Erfolg  gewesen  war,  die  Re- 
section machen  zu  lassen.  Die  Heilung  erfolgte  bis  auf  kleine  fistulöse 
Oefihungen.  Weiter  ging  es  nicht.  Der  Knabe  ist  schliesslich  an  Hör- 
billen  gestorben,  ohne  dass  die  Resectionswunde  geschlossen  gewesen  wäre. 
Die  Operation  war  unbedingt  nothwendig,  weil  der  Knabe  bereits  amyloide 
Degeneration  der  Nieren  hatte  und  an  Albuminurie  mit  Oedem  der  un- 
teren Extremitäten  litt.  Der  operative  Eingriff  erwies  sich  nützlich,  indem 
die  Albuminurie  verschwand  und  das«  Kind  sich  vollständig  erholte.  Den- 
noch blieb  die  Heilung  aus. 

Herr  Volkmann:  Es  dürfen  meine  Bemerkungen  nicht  so  verstan- 
den werden,  als  ob  bei  Kindern  niemals  so  diffuse  Processe  vorkämen. 

Herr  Hueter:  Ich  habe  genau  dieselbe  Ansicht,  wie  Herr  College 
Volkmann. 

Herr  Schoemaker  (Almelo):  Obgleich  es  mir  als  Holländer  schwer 
ist,  an  einer  Discussion  Theil  zu  nehmen,  zwingt  mich  das  schwarze  Bild, 
das  Herr  College  Volk  mann  von  der  Fussgelenksresection  gemacht  hat, 
Ihnen,  m.  H.,  mitzutheilen,  dass  ich  mit  dieser  Operation  sehr  glückliche 
Resultate  erzielt  habe.  Schon  vor  vielen  Jahren  habe  ich  einen  jungen 
Mann  von  27  Jahren,  der  5  Jahre  an  Fussgelenksentzündung  und  Caries 
des  Talus  und  der  unteren  Enden  der  Tibia  und  Fibula  gelitten  hatte  und 
durch  Eiterung  und  Fieber  bis  auf  die  Knochen  abgemagert  war,  das  Fass- 
gelenk resecirt  und  zwar  von  Tibia  und  Fibula  6  Ctm.  abgesägt.  Diesen 
Fall  habe  ich  in  v.  Langenbeck's  Archiv  publicirt,  wo  auch  das  neu 
gebildete  Fussgelenk,  auf  welchem  der  Mann  8  Jahre  lang  nach  der  Ope- 
ration gegangen  ist,  mit  den  resecirten  Knochen  abgebildet  sind.   Seitdem 
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habe  ich  noch  zwei  Fussgelenksresectionen  gemacht  bei  sehr  scrofulosen 
und  darch  Fieber  und  Eiterung  sehr  heruntergekommenen  Individuen,  und 
beide  mit  gutem  Erfolg. 

Herr  Volk  mann:  Ich  muss  hierauf  repliciren,  dass  Caries  und  Caries 
denn  doch  zwei  sehr  verschiedene  Dinge  sind.  Wir  müssen  zuerst  genauer 
hören,  was  der  Vorredner  hier  unter  Caries  versteht,  was  es  speciell  för 
Fälle  gewesen  sind,  in  denen  er  durch  die  Resection  Heilung  erzielte. 
Wenn  ich  vorhin  gesagt  habe,  dass  ich  schlechte  Erfolge  mit  der  Fuss- 
^lenksresection  bei  Caries  gehabt  habe,  so  habe  ich  die  chronische  fun- 
gose  Form  gemeint.  Ich  habe  aber  wiederholt  Fussgelenke  mit  Vorzug- 
fichcm  Erfolge  wegen  anderer  Formen  der  „Caries*  resecirt,  also  nament- 
lich FäQe  von  traumatischen  oder  acuten  Eiterungen  die  zur  „Caries'*  ge- 
führt hatten,  bei  Constitutionen  ganz  gesunden  Individuen.  Um  solche 
Falle  handelte  es  sich  bei  meiner  Auseinandersetzung  nicht.  Ich  habe 
noch  kürzlich  Fälle  beschrieben,  wo  ich  nach  schweren  Vereiterungen  des 
Sprunggelenkes  glückliche  Erfolge  bei  der  Resection  gehabt  habe.  Wir 
würden  also  zunächst  die  Frage  an  Herrn  Collegen  Schoemaker  zu 
richten  haben,  ob  es  trotzdem  die  chronische,  scrofulose  Form  der  Caries 
gewesen  ist,  also  das,  was  man  gewöhnlich  fungose  Gelenk-  und  Enochen- 
entzündung  nennt,  wo  er  mit  der  Resection  glückliche  und  bleibende  Hei- 
lungen erzielt  haben  will. 

Herr  Schoemaker:  Ich  venitehe  unter  Caries  das  Nämliche,  was 
Sie,  Herr  College,  darunter  verstehen,  wie  ich  es  in  Ihrem  vorzüglichen 
Aufsatz  in  der  Chirurgie  von  Pitha-Billroth  gelesen  habe.  Meine  drei 
Falle  betrafen  scrofulose  Individuen  und  ganz  bestimmt  Fälle  von  fungöser 
Gelenkentzündung  mit  Caries. 

Herr  Volkmann:  Es  kommen  ja  auch  bei  Erwachsenen  circum- 
scriptere  Formen  der  Caries  vor,  wo  mehr  einzelne  Fusswurzelknochen  oder 
nur  einzelne  Gelenke  betheiligt  sind.  Um  den  Werth  der  Resection  zu 
beortheilen,  würde  es  nothwendig  sein,  möglichst  genaue  Anschlüsse  über 
Intensität  und  Ausdehnung  des  entzündlichen  und  cariosen  Processes  zu 
erhalten.    Uebrigens  habe  ich  die  Frage  selbst  als  eine  offene  bezeichnet. 

7)  Herr  Prof.  Dr.  Ponfick  aus  Rostock  (als  Gast):  „üeber  eine 
eigenthümlicbe  Form  von  Osteoporose^  mit  Demonstration  von 
Präparaten.  Die  ätiologischen  Momente  der  Knochenkrankheiten  sind  nach 
so  vielen  Beziehungen  noch  dunkel,  dass  jeder  Beitrag  erwünscht  sein 
muss,  welcher  geeignet  ist,  einiges  Licht  auf  die  Pathogenese  gewisser 
Knochenkrankheiten  zu  werfen.  In  diesem  Sinne  mochte  ich  mir  er- 
lauben, ihnen  hier  eine  Reihe  von  Knochen  vorzulegen.  Sie  sehen,  dass 
sie  einem  grossen  Tbeile  des  Skelets  eines  noch  jugendlichen  Individuums, 
eines  14jährigen,  entsprechen,  welche  von  einer  generalisirten  Veränderung 
«^griffen  sind,  die  ich  als  eine  secundäre  Affection  betrachte.    Sie  werden 
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dieselbe  auf  den  ersten  Blick  vielleicht  für  geringfügig  luüten,  da  es  sich 
eben  um  macerirte  Objecte  handelt.    In  ihrer  ganzen  Intensität  und  weit 
anschaulicher  gab   sie   sich   kund  durch  die  Beschaffenheit  des  Periostes, 
welches  im  Bereiche  der  betroffenen  Stellen  bis  zu  1,5  Ctm.  Dicke  zuge- 
nommen hatte,  äusserst  saftig,  wie  speckig  aussah  und  an  seiner  inneren 
Fläche  mit  grossen  dunkelrothen  Granulationsknöpfen  besetzt  war.   Diesen 
Erhebungen  entsprachen  ebensolche  grubige  Vertiefungen   an  der  Aussen- 
fläche   der  Corticalis   und   zwar   an   dem  Epiphysenende   jeder  einzelnen 
Diaphyse,   aber  nicht  etwa  am  oberen  und  unteren  Pol  gleichzeitig,   son- 
dern ungleich  stärker  ausgeprägt  an  gewissen  bestimmt  wiederkehrenden 
Stellen,   den   nämlichen,   die   wir   als   typische   kennen   für  die  normale 
Knochenresorption.    In   dieser  Hinsicht   ist   besonders   der  Eumenis  in^s 
Auge  zu  fassen,  an  dessen  oberem  Ende  Sie  diese  Vertiefungen  am  deut- 
lichsten  sehen   werden.    An   der   Tibia   ist   es   ebenfalls   wesentlich    die 
hintere  Fläche  an  dem  oberen  Pol;   am  Oberschenkel   die  vordere  Fläche 
dicht  unter  dem  Kopf  u'nd  die  hintere  Fläche  am  unteren  Ende  der  Dia- 
physe;   an   den  Rippen  ist  eine  ausgedehnte  Fläche  an  dem  Stück,  wel- 
ches sich  an  den  Knorpel  unmittelbar  anschliesst,  ergriffen;  am  Schlüssel- 
bein  die   den  Gelenkenden    benachbarten  Partieen;   am  Schulterblatt    die 
Spina  und  die  Basis  des  Proc.  coracoides ;  am  Ober-  und  Unterkiefer  end- 
lich  die   vordere  Fläche   des  Alveolarfortsatzes.     Ich  mochte  mir  nun  er- 
lauben, kurz  die  Geschichte  des  Falles  zu  erzählen.    Es  handelt  sich  also 
um  einen  14jährigen  Jungen,  bei  welchem  zuerst  vor  f  Jahre  eine  mehr 
und  mehr  anwachsende  Geschwulst  in  der  Gegend  der  rechten  Niere  beob- 
achtet worden  war.    Die  Geschwulst  nahm  immer  mehr  zu,  füllte  schliess- 
lich die  ganze  rechte  Bauchhälfte,    und   hatte*  einen  so  starken  Marasmus 
im  Gefolge,  dass  der  Tod  eintrat.    Die  Section  bestätigte  den  erwarteten 
Nierentumor  rechterseits  (kleinzelliges  Sarkom),    welcher  nach  oben  bis  an 
das  Zwerchfell,   nach   unten   bis   an  die  Schaufel  des  Darmbeins  reichte. 
Metastasen  waren  nicht  zu  Stande  gekommen;  es  war  ein  einfach  typischer 
Fall  von  Nierensarkom,   wie  so  häufig,  so  auch  hier   ausgezeichnet  durch 
seinen  hämorrhagischen  Charakter.    Auf  eine  begleitende  Erkrankung  des 
Knochensystems   würde   man   wohl   kaum  je   aufmerksam  geworden  sein, 
wenn  sich  nicht  eine  eigenthümliche  Combination  eingestellt  gehabt  hätte. 
Bei    der  Betrachtung   der   anderen  Niere   und  des  kleinen  Restes  der  er- 
krankten  zeigte   sich   eine  Reihe   von   weisslichen  Streifen  innerhalb  des 
Gewebes,  die  auf  der  Anwesenheit  verkalkter  Cylinder  innerhalb  der  Ham- 
canälchen   beruhten.    Noch   merkwürdiger  war  aber  ein  ähnlicher  Befund 
in  den  Lungen  und  einer  Reihe  anderer  Organe,   wo   ebenfalls   eine  sehr 
reichliche  Ablagerung  von  Kalk  stattgefunden  hatte:  das  ganze  Herzfleiscb 
war  durchsetzt  von  hockerigen,  Mörtelartigen  Herden,  in  der  Magenschleim- 
haut, in  der  ganzen  Lunge,  in  der  ganzen  Schleimhaut  des  Respirations- 
tractus  bis  zum  Kehlkopf  hin,  ja   sogar  in  dem  sehr  reichlichen  eitrigen 
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Secret  «aran  Kalkplattan  nachzuweisen,  die  dicht  unter  dem  Epithel  in 
der  bindegewebigen  Grundlage  der  Schleimhaut,  beziehentlich  in  dem  Ge- 
räst der  Lungen  ihren  Sitz  hatten.  Es  ist  dies  ein  Befund,  auf  den 
Virchow  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  und  den  er  als  ,»Kalkmeta- 
stase*  bezeichnet  Die  sich  daran  knüpfende  Lehre  entwickelte  er  im 
Hiablick  auf  gleichzeitig  beobachtete  KnochenaiTectionen :  Krebs  und 
Sarkom  der  Knochen,  Wirbelcaries ,  Oberschenkelnekrose,  alles  Krank- 
heiten, die  mit  einer  raschen  Einschmelzung  von  Knochengewebe  verbun- 
den sind,  und  bei  denen  demgemäss  eine  vermehrte  Aufnahme  von  Kalk- 
salzen in  das  Blut  angenommen  werden  muss.  Wenn  nun  zu  der  Zeit 
der  Anwesenheit  einer  abnorm  grossen  Menge  von  Kalksalzen  im  Blute 
noch  ein  weiteres  Moment,  nämlich  eine  Störung  in  der  Nierenfunction, 
hinzutritt,  dann,  aber  nur  wenn  diese  doppelte  Bedingung  gerade  zusam- 
men erfüllt  ist,  kommt  es  in  Folge  der  verhinderten  Ausscheidung  der 
Kalksaize  zu  einer  metastatischen  Ablagerung  derselben  in  verschiedenen 
Geweben.  Als  solche  sind  zu  bezeichnen  das  bindegewebige  Gerüst  der 
Lunge  und  der  Respirationsschleimhaut,  das  intertubuläre  Gewebe  der 
Magenschleimhaut  etc.,  femer  die  Muskelfasern  des  Herzfleisches. 

Bei  der  Betrachtung  dieser  mannichfachen  Localisationen  hatte  ich  zu- 
nächst die  Vorstellung,  dass  sich  auch  hier  vielleicht  Sarkome  im  Kno- 
cbensystem  entwickelt  hätten;  es  hat  sich  aber  nirgends  ein  solches  ge- 
zeigt, und  es  waren  auch  sonst  keine  Metastasen  vorhanden.  Insofern 
weicht  der  Fall  ab  von  dem  Virchow^ sehen.  Hingegen  überzeugten  wir 
ons  bei  der  Betrachtung  des  Skelets,  dass  an  vielen  Stellen  der  Oberfläche 
eine  pathologische  Resorption  von  Knochengewebe  stattgefunden  hatte. 
Aber  auch  in  der  Tiefe  der  Corticalis,  ja  sogar  in  der  Spongiosa  zeigen 
die  Knochenbälkchen  grosse  Lacunen,  und  ebenso  bieten  die  Gefösse  die 
Zeichen  lebhafter  Wucherungs-  und  Resorptionsthätigkeit  Ich  möchte  dem- 
nach geneigt  sein,  das  Ganze  au&ufassen  als  eine  pathologische  Resorption 
des  Knochengewebes  auf  dem  Wege  einer  generalisirten,  aber  jeweils  um- 
schriebenen Osteoporose  oder  einer  rareficirenden  Ostitis  und  Periostitis. 
Es  hat  nun  dieser  Fall,  wie  mir  scheint,  eine  allgemeinere  Bedeutung,  die 
weit  über  das  Inleresse  an  ihm  selbst  hinausgeht.  Von  einer  Reihe  con- 
stitutiondler  Anomalieen  ist  es  ja  seit  lange  bekannt,  dass  sie  das  Kno- 
chensystem beeinflussen  können;  dies  sind  aber  sämmtlich  chronische 
Krankheiten,  sogen.  Dyskrasieen.  Die  mitgetheilte  Erfahrung  enthält  einen 
Hinweis  darauf,  dass  auch  acute  Krankheiten,  sowie  eine  einfache,  rein 
örtlich  verbliebene  Geschwulstbildung  den  ganzen  Organismus  auf  das 
Tiebte  zu  beeinflussen  und  auf  diese  Weise  sympathisch  zu  wirken  im 
Stande  ist  Wir  wissen,  dass  gerade  im  jugendlichen  Alter  die  Neigung 
zn  multiplen  Knochenerkrankungen  oft  sich  so  sehr  gellend  macht.  Dieses 
Verbältniss  würde  vielleicht  in  manchen  Fällen  seine  Erklärung  finden 
DmucIm  G«Mllteb.  f.  Cbirirglt.    V.  CoDgitsa.  a 
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könntu  durch  den  Nachweis  einer  uberstandenen  derartigen  Krankheit  all- 
gemeinerer Art. 

Ich  möchte,  um  einen  weiteren  Beleg  nach  diestr  Richtung  hin  zu 
liefern,  Ihnen  Präparate  zeigen  und  auf  Beobachtungen  zurückkommen,  die 
ich  zufällig  gemacht  habe  bei  Transfusionsversuchen  an  Hunden.  Es 
zeigte  sich  nämlich  bei  Hunden,  an  denen  ich  eine  Reihe  von  Trans- 
fusionen ausgeführt  hatte  (bis  zu  40),  überall  am  ganzen  ^kelet  eine  sehr 
tiefe  rareficirende  Ostitis,  welche  ich  seiner  Zeit  schon  dem  CoUegen 
Koaig  gezeigt  habe,  die  ganz  ähnliche  Erscheinungen  darbietet  wie  die 
von  jenem  Knaben  demonstrirte.  Ich  mochte  glauben,  dass  auch  noch 
andere  ähnlich  eingreifende  Operationen  eine  analoge  Wirkung  erzeugen 
konnten. 

Bei  der  Discussion  über  diesen  Vortrag  bemerkte: 

Herr  Maas:  Ich  wollte  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  Be- 
trachtung der  Knochen  lehrt,  dass  diese  osteoporotischen  Stellen  ziemlich 
genau  den  typischen  Resorptionsstellen  entsprechen.  Diese  stehen  mit 
grossen  Venenplexus  in  Verbindung.  Bei  Blutveränderungen  kann  wohl 
sehr  gut  vermehrte  Resorption  des  Knochengewebes  statthaben. 

Herr  Ponfick:  An  der  inneren  Fläche  im  engeren  Sinne  nicht, 
aber  an  den  Balken  der  Spongiosa  in  der  ganzen  Höhe  der  äusseren  Ab- 
sorption findet  derselbe  Vorgang  statt,  so  dass  also  eine  allgemeine  Ostitis 
neben  der  Periostitis  vorhanden  ist. 

Herr  Winckel:  Ich  wollte  darauf  aufmerksam  machen,  dass  es  sich 
sowohl  bei  der  durch  die  Transfusion  als  der  bei  dem  Sarkom  entstan- 
denen Osteoporose  um  Veränderung  der  Blutbeschaffenheit  als  ursächliches 
Moment  handelt.  Es  ist  vor  Kurzem  darauf  aufmerksam  gemacht  worden, 
dass  eine  bestimmte  Ernährung,  namentlich  bei  Thieren,  rasch  acute  Ost«  o- 
poröse  herbeiführen  könne.  Vor  wenigen  Tagen  ist  in  der  Dresdener  Oe- 
sellschaft  für  Natur-  imd  Heilkunde  vom  Medicinalrath  Haubner  die  Er- 
fahrung mitgetheilt  worden,  dass  vor  20  Jahren  in  den  Freiberger  Hütten, 
als  Dämpfe  von  Blei,  Zink  und  namentlich  schwefliger  Säure  sich  auf  die 
Pflanzen  in  der  Nähe  dieser  Hütten  niederschlugen,  durch  die  schlechte 
Ernährung  des  Viehes  plötzlich  sich  acute  Osteoporose  entwickelt  habe. 
Man  untersuchte  das  sogenannte  Huttenrauchfutter  und  fand  einen  3—5 
Mal  grösseren  Gehalt  an  Schwefelsäure  als  normal,  und  zwar  in  Form  der 
sauren  schwefelsauren  Salze.  Man  kam  auf  die  Linn^^schc  Anschauung 
zurück,  dass  durch  gewisse  Pflanzen,  die  nicht  genug  Salze  enthielten,  die 
Thiere  Knochenbrücbigkeit  bekämen.  Man  beseitigte  nun  diese  Dämpfe 
jener  Hütten  auf  sehr  einfache  Weise.  Man  brachte  einen  Apparat  an, 
der  die  Niederschläge  verhütete,  besonders  das  freie  Niederfallen  von  Metell- 
dämpfen, und  siehe  da,  die  Knochenkrankheiten  verloren  sich  in  der  gan- 
zen Umgebung.     Die  erkrankten  Thiere  wurden  nicht  bloss  kräftiger,  son- 
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dem  sie  bekamen  auch  durch  die  Zufuhr  von  Phosphorsaurem  Kalk  stär- 
kere Knochen.  Zu  gleicher  Zeit  hatte  sich  herausgestellt,  dass  durch 
Fütterung  mit  jenem  Hüttcnrauchfutter  Staubinbalationskrankheiten,  pneu- 
moDische  Partien  in  den  Lungen  entstanden.  Ich  habe  selbst  solche  Lun- 
gen ganz  frisch  gesehen,  und  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  diese 
Beobachtung  sicher  auch  von  Anderen  constatirt  ist.  £s  ist  aber  noch 
dabei  interessant,  dass  durch  Veränderung  des  Futters  die  Osteoporose  zu 
Stande  kam,  besonders  Wenn  durch  Kartoffeln  und  Rüben  eine  an  Protdn- 
verbindungen  und  phosphorsauren  Salzen  arme  Nahrung  zugeführt  wurde. 
Bei  allen  diesen  Processen,  wie  auch  bei  den  osteomalacischen,  besteht  das 
Gemeinschaftliche,  dass  eine  mangelhafte  Zufuhr  von  Kalksalzen  einerseits 
und  andererseits  ausserdem  eine  erhöhte  Ausfuhr  derselben  stattfindet  durch 
Veränderung  der  alkalischen  Beschaffenheit  des  Blutes,  und  es  würde  sich 
also  fragen,  ob  bei  dem  von  dem  Herrn  Vortragenden  beschriebenen  Falle 
der  Tumor  der  Nieren  mit  der  BlutVerunderung  im  ätiologischen  Zusammen- 
hange stehe. 

8)  Herr  Berns  (Freiburg  i.  Br.)  demonstrirte  drei  Gypsabgüsse  von 
nilen  von  „Luxation  und  Resection  des  Fussgelenkes."  Der 
eine  betraf  einen  günstig  abgelaufenen  Fall  von  Luxatio  tali,  wobei 
die  Rolle  des  Talus,  nachdem  der  Hals  fracturirt  war,  um  seine  Längsaxe 
im  geraden  Winkel  nach  aussen  gedreht  war,  so  dass  sie  sich  durch  die 
Haut  deutlich  palpiren  Hess.  Zu  gleicher  Zeit  waren  beide  Malleoli  ge- 
brochen, der  innere  nur  der  Länge,  der  äussere  auch  der  Quere  nach.  Ein- 
fache Extension  genügte,  um  in  der  Narcose  die  Reposition  leicht  zu  Stande 
zu  bringen.  Bald  war  die  Gefahr  für  Hautgangräo  über  den  beiden  Mal- 
leolen  vorüber.  Patient  bekam  die  volle  Gebrauchsfahigkeit  seines  Fusses 
mräck*  —  Die  beiden  anderen  beziehen  sich  auf  zwei  Resectionen  der 
Fttsswurzelknochen;  das  eine  Mal  wurde  bei  einem  18 jährigen  Jüng- 
^ge  wegen  chronischer  Ostitis  calcanei  dieser  Knochen,  das  Os  cuboideum 
und  beide  Kopfchen  von  den  Metatarsusknochen  IV  und  V  entfernt,  und 
gelang  es  endlich,  als  2  Jahre  nachher  am  selben  Patienten  wegen  acuter 
Ellenbogengelenkvereiterung  eine  Resectio  cubiti  vorgenommen  werden 
mosste,  ihn  zu  heilen,  so  dass  er  seine  früheren  Arbeiten  jetzt  eben  wieder 
seit  mehr  als  7  Monaten  gut  versieht  und  beide  Extremitäten  nach  Wunsch 
gebrauchen  kann.  Das  andere  Mal  wurde  bei  einem  IG  jährigen  Burschen 
saeh  abgelaufener  acuter  Ostitis  calcanei  der  Calcaneus  bis  auf  das 
Sostentaculum  tali  weggenommen,  ebenso  das  Os  cuboideum.  Nach 
S  Wochen  konnte  Patient  wieder  zu  gehen  anfangen  und  wurde  ein  Paar 
Konate  später  mit  völlig  brauchbarem  Fusse  entlassen. 

9)  Herr  Weber-Liel  aus  Berlin  (als  Gast)  demonstrirte  das  von  ihm 
neu  angegebene  Ohrmikroskop  und  zeigte  an  Leichenpräparaten  dessen 
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Benutzung  beim  Lebenden.  Mit  der  Anwendung  des  leicht  zu  handhaben- 
den Instrumentes  wird  ein  neues  Frincip  der  Untersuchung  in  die  prak- 
tische Ohrenheilkunde  eingeführt.  Mittelst  des  Ohrmikroskops  ist  es  nicht 
nur  möglich,  das  Trommelfell,  sowie  bei  zerstörtem  Trommelfell  die  Ge- 
bilde der  Paukenhöhte  15 lach  deutlich  vergrössert  zu  erkennen,  sondern 
sich  auch  über  die  Functionsföhigkeit  d.  h.  die  Schwingungsfihigkeit  der 
interessirenden  Theile  ^Trommelfell,  Hammergriff)  Aufschluss  zu  verschaffen. 
Zu  dem  Zwecke  wird  das  Trommelfell  leicht  mit  Amylum  bestäubt  und 
dann,  wenn  das  Instrument  in  den  äusseren  Qehörgang  eingefügt  ist,  wer- 
den durch  einen  seitlich  im  Instrumente  eingefügten  Kautschukschlauch 
Schallwellen  (Töne  einer  Orgelpfeife,  laut  gesprochene  Vocate)  in  den  Qe- 
hörgang eingeleitet  Sind  die  interessirenden  beobachteten  Theile  schwin- 
gungsföhig,  das  Trommelfell  nicht  verdickt,  nicht  anomal  angespannt,  nicht 
durch  Adhäsionen  festgehalten  (so  auch  der  Hammergriff)  so  werden  die 
das  Licht  stark  reflectirenden  Amylumkörnchen  in  kleine  Linien  ausge- 
zogen, deren  Excursionsweite  man  an  einem  im  Mikroskop  eingefügten 
Mikrometer  ablesen  kann. 

10)  Herr  Bidder    hielt   folgenden  Vortrag    „über   Kniegelenks- 
Resection   im   kindlichen   Alter^    nebst  Vorzeigung  von  Photogra- 
phieen:     In  neuerer  Zeit   ist  namentlich   von  Herrn  König   darauf  auf- 
merksam gemacht  worden,   dass   die  Resultate  der  Kniegelenksreaectiouen 
im  kindlichen  Alter   doch  nicht  immer  die  gewünschten  Erfolge  erkennen 
lassen  in  Bezug  auf  die  Gradehaltung  des  Beines.    Herr  König^  hat  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Synostose  in  der  That  nicht  so  oft,  als  man  bisher 
meinte,   eintritt  zwischen  dem  unteren  Ende  des  Femur  und  dem  oberen 
Ende  der  Tibia;    in  Folge  dessen  bilden   sich   im  Laufe   der  Zeit  sehr 
störende  Winkelstellungen  aus.    Herr   Paschen   hat   nun   die   Meinung 
ausgesprochen,  dass,  wenn  die  Operation  innerhalb  der  Epiphysen  gemacht 
wird,  das  Periost  gar  nicht  weiter  afficirt  wird,  und  also  ein  sehr  wesent- 
licher Factor  der  Knochenneubildung,  das  gereizte  Periost,  fortf&llt.    Diese 
Erfahrungen  veranlassten  mich,   einen  Fall   von  Kniegelenksresection  in 
seiner  Entwickelung  genauer  zu  verfolgen.    Ich  habe  ihn  von  Zeit  zu  Zeit 
gemessen  und  verschiedene  Male  photographiren  lassen.    Es  war  ein  Kind 
von  4if  Jahren,   welches  an  schwerem  Tumor  albus  litt  und  bei  welchem 
die  gewöhnliche  typische  Resection  mit  dem  Bogenscbnitt  gemacht  wurde. 
Es  blieben  aber  lange  Zeit  Fisteln  zurück,   von  welchen  einzelne  bis  auf 
den  Knochen  führten  und  öftere  Auslöffelung  nöthig  machten,   wobei  der 
Knochen,  d.  h.  die  zurückgebliebenen  Epiphysenreste,  stark  geschabt  und 
gereizt  wurden.     Ausserdem   hat  das   Kind    ungewöhnlich   lange   liegen 
müssen,  weil  es  während  der  Heilung  eine  Keratitis  pustulosa  und  Masern 
durchmachte.    Nachdem   es   mit  kurzen  Unterbrechungen   |  Jahr  gelegen 
hatte,  liess  ich  es  gleich  gehen  und  etwa  am  Anfang  des  7.  Monats  pbo- 
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to^phjren.  Es  hat  nie  einen  Schienenapparat  oder  Stützapparat  getragen, 
sondern  ist  immer  auf  sei  Dem  nicht  gestutzten,  resecirten  Knie  gelaufen. 
Nach  Ablauf  Ton  1  Jahr  und  10  Monaten  nach  der  Resection  habe  ich  es 
nocbmais  photographiren  lassen,  und  zuletzt  2  Jahre  und  7  Monate  nach 
der  Operation,  also  Mitte  April  1876,  Messungen  an  den  Beinen  gemacht, 
vobei  sich  herausgestellt,  dass  der  Winkel  zwischen  Ober-  und  Unter- 
sehenkel  nicht  grösser  geworden  ist  Es  fragt  sich,  warum  in  diesem 
Falle  die  Winkelstellung  nietet  stärker  wurde.  Ich  glaube  es  dem  zu- 
schreiben zu  müssen,  dass  durch  öfteres  Auslöffeln  ein  Reizmoment  ge- 
setzt  wurde,  das  vielleicht  den  mangelnden  Reiz  des  Periostes  ersetzte  und 
damit  zur  Synostose  genügende  Knochenneubildung  hervorrief.  Der  Win- 
kel, den  Ober-  und  Unterschenkel  mit  einander  bilden,  beträgt  148  Grad. 
(Demonstration.)  Ich  wollte  auch  noch  Torschlagen,  in  Erwägung  zu 
ziehen,  ob  es  nicht  wünscbenswerth  sei,  gleich  nach  der  Resection  ein 
Reizmoment  den  Knochen  der  Epiphyse  hinzuzufügen,  z.  B.  in  jedem 
Falle  einen  Metallfaden  durch  die  Epiphysen  zu  führen  und  damit  künst- 
liche Knocheureizung  herzustellen.  Vielleicht  würde  sich  dadurch  öfters 
eine  Synostose  erreichen  lassen.  Ein  solches  Verfahren  erscheint  mir  aber 
auch  für  viele  Fälle  in  Anbetracht  dessen  um  so  nöthiger,  als  bei  den 
jetzigen  antiseptischen  Behandlungsmethoden  diese  Resectionswunden  meist 
allgemein  schnell,  fast  reactionslos  heilen. 

Bei  der  Discussion  über  diesen  Vortrag  bemerkte: 

Herr  König:  Ich  möchte  nur  darauf  hinweisen,  dass  ich  Fälle  habe 
besehreiben  lassen,  in  denen  ich  lange  Zeit  die  Idee  hatte,  dass  die  Ver- 
krömmung  nicht  mehr  zunehme.  Ich  glaube,  dass  ich  mich  2  Jahre  in 
der  Meinung  befand.  Leider  bin  ich  nach  5— 8 jähriger  Untersuchung  des 
Besseren  belehrt  worden.  Die  Fälle  sahen  sehr  traurig  aus.  Sämmtliche 
Resedrte  sind  erbeblich  im  Wachsthum  zurückgeblieben,  und  dazu  sum- 
mirt  sich  die  in  jedem  einzelnen  Falle  eingetretene  stärkere  Krümmung, 
so  dass  es  bei  zweien  von  den  Kranken  besser  wäre,  sie  wären  amputirt. 
Bei  keinem  einzigen  Falle  konnte  ich  constatiren,  dass  die  Verkrümmung 
nicht  zugenommen  hätte. 

Herr  Bidder:  Ich  habe  Ihre  Fälle  sehr  genau  gelesen;  Ihre  Fälle 
sind  aber  auch  solche,  die  relativ  sehr  schnell  zur  Heilung  gekommen  sind, 
und  ausserdem  haben  Ihre  Kranken  noch  Jahre  lang  einen  Stützapparat 
getragen.  (Herr  König:  Leider  nicht!  die  Patienten  haben  sie  wegge- 
worfen und  haben  durchaus  nicht  den  Schienenapparat  getragen.)  Meine 
Kranke  hat  nie  einen  Apparat  getragen  Ausserdem  ist  bei  dem  Falle  das 
Auffallende,  dass  1  Jahr  und  10  Monate  nach  der  Operation  das  kranke 
Bein  ebenso  gut  gewachsen  ist  wie  das  gesunde.  Jetzt  aber,  2  Jahre  und 
^Xonate  nach  der  Operation,  ist  es  2  Ctm.  kürzer  geworden;  der  Umfang 
<les  linken  Knies  hat  sich  in  den  letzten  9  Monaten  nicht  vergrössert,  iind 
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vielleicht  steht  mit  dem  offenbar  eingetretenen  mangelhaften  Wachsthnms- 
reiz  der  vereinigten  Epiphysen  die  jetzt  stärker  gewordene  Verkörzung  in 
Zusammenhang. 

Herr  Danzel:  Ich  wollte  nur  eines  Falles  erwähnen,  den  ich  seit 
7  Jahren  beobachtet  habe.  Seit  der  verflossenen  Zeit  ist  jedes  Jahr  die 
resecirte  Extremität  kurzer  geworden.  Patient  war,  als  ich  ihn  operirte, 
ein  Knabe  von  7  Jahren,  und  offenbar  ist  seitdem,  bei  fest  und  gut  ge- 
heiltem Bein,  das  Wachsthum  des  Knochen»  gestört 

Herr  Baum:     Ist  die  ganze  Epiphyse  entfernt  worden? 

Herr  Danzel:  Jedenfalls  musste  wegen  ausgebreiteter  Garies  sehr 
viel  Knochen  entfernt  werden. 


In  dem  Vorzimmer  des  Sitzungssaales  waren  von  dem  Apotheker 
Friedländer  (Berlin,  Friedrich  Strasse  No.  160,  Kronen -Apotheke)  Gela- 
tine-Präparate und  andere  pharmaceutische  Gegenstände,  und  von  dem  Hof- 
Optiker  Hess  (Berlin,  Alexandrinen-Strasse  No.  80)  der  folgende  von  ihm 
constniirte  Apparat  für  Elektrotherapie  ausgestellt: 

Constanter  galvanischer,  transportabler  Apparat,  26  Ctm. 
breit,  13  Ctm.  hoch,  36  Ctm.  lang,  mit  Füllung  12  Pfd.  schwer.  Derselbe 
aus  48  Zink -Kohlenelementen  bestehend  und  mit  gesättigter  Solution  von 
Ammon.  muriat.  gefüllt,  bleibt  bei  läglichem  Gebrauch  6—9  Monate  con- 
stant;  die  Füllung  kostet  nur  einige  Groschen.  Rechts  befindet  sich  der 
Stromwähler,  mittelst  dessen  man  leicht  den  Strom  schleichend,  ohne  starke 
Zuckungen  in  den  Körper  einführen  kann.  Die  Zahl,  auf  die  man  die 
Kurbel  schiebt,  giebt  die  in  Thätigkeit  befindlichen  Elemente  an;  stellt 
die  Kurbel  auf  Null,  ist  der  Apparat  in  Ruhe.  Links  ist  der  Stromwender 
zum  Wechseln  in  Anode  und  Kathode.  Steht  der  Stromwender  auf  Z 
(Zink),  so  hat  die  rechte  Polklemme  Kathode,  die  linke  Auode;  schiebt 
man  den  Stromwender  nach  rechts  auf  K,  so  hat  die  linke  Polklemme 
Kathode,  die  rechte  Anode.  In  der  Mitte  ist  das  Galvanometer  zur  Con- 
trole  des  Stromes.  Als  Nebenapparate  sind  beigegeben:  2  grosse  Glec- 
troden,  eine  mit  Contractionsfeder ,  ein  Holzgriff  zum  Aufschrauben  ver- 
schiedener Instrumente,  eine  Gehör-Electrodo,  mit  Wasser  zu  füllen; 
2  Platin -Nadeln  /ur  Electrolyse.  Preis  150  Mark  bei  48  Elementen;  bei 
weniger  Elementen  stellt  sich  der  Preis  billiger. 


b)  Sitzung  in  der  Aula  der  Konigl.  Universität 

Eröffiiung  der  Sitzung  um  U  Uhr. 

1)  Herr  Esmarch:  „Ueber  die  Nachblutungen  bei  Anwen- 
dung der  künstlichen  Blutleere."  M.  H.!  Ich  habe  keinesweges  die 
Absicht,  Ihnen    hier  noch  einmal  einen  längeren  Vortrag  über  die  kanst- 
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liehe  Blutleere  zu  halten.  Ich  wollte  mir  nur  erlauben,  eine  Frage  zur 
DiscQsaion  zu  bringen,  über  welche  in  neuester  Zeit  besonders  viel  ge- 
sprochen und  geschrieben  worden  ist;  die  Frage,  woher  die  Nachblutungen 
bei  Anwendung  der  künstlichen  Blutleere  kommen  imd  wie  sie  zu  ver- 
hüten sind.  Es  wird  Ihnen  bekannt  sein,  dass  mehrere  Chirurgen  in  Edin- 
bürg  aus  diesem  Grunde  die  Anwendung  derselben  ganz  wieder  verworfen 
habeo,  und  es  ist  manchem  Collegen  in  Deutschland,  so  viel  ich  weiss, 
ebenso  gegangen.  —  Es  wäre  aber,  meine  ich,  sehr  zu  bedauern,  wenn 
auf  diese  Weise  der  grosse  Nutzen,  den  das  Verfahren  doch  in  sehr  vielen 
Fällen  unzweifelhaft  bietet,  den  Patienten  wie  den  Aerzten  nicht  zu  Gute 
käme.  Nach  dem,  was  ich  gesehen  habe,  glaube  ich,  dass  die  Häufigkeit 
der  Nachblutungen  und  das  starke  Nachbluten  bei  Amputationen,  ehe  man 
noch  den  Verband  anlegt,  verschiedene  Gründe  hat  Der  eine  Grund,  den 
ich  schon  in  einer  früheren  Sitzung  berührt  habe,  ist  ohne  Zweifel  die  zu 
fee>te  Constriction.  Ich  habe  es  mehrmals  namentlich  in  Eugland  gesehen, 
wie  der  Schlauch  mit  viel  zu  gros<»er  Kraft  angelegt  wurde,  besonders  wohl 
deshalb,  weil  man  zu  starke,  zu  dicke  und  harte  Gummischläuche  dazu 
▼erwendete.  Die  nothwendige  Folge  muss  eine  vollständige  Paralyse  der 
(iefa>snerven  und  damit  eine  schwer  zu  stillende  ßlutuug  nach  Abnahme 
des  Schlauches  sein.  Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  bei  fast  allen  Operationen 
mich  nur  der  Constriction  mit  der  elastischen  Binde,  wie  sie  unser  ver- 
ehrter Herr  Präsident  empfohlen  hat,  bedient;  man  wird  dabei  in  den 
meisten  Fällen  auskommen,  nur  nicht  bei  Operationen  am  Schulter-  und 
Hüftgelenk,  wo  man  den  Schlauch  nicht  wohl  entbehren  kann. 

Der  zweite  Grund  ist,  meine  ich,  der,  dass  die  Stillung  der  Blutung, 
namentlich  nach  Amputationen  von  manchem  Chirurgen  nicht  in  der  zweck* 
massigsten  Weise  vorgenommen  wird.  Wenn  ich  zunächst  eingehe  auf  die 
Stilluug  der  Blutung  bei  Operationen  in  der  Continuität,  bei  Nekrotomieen, 
Resectionen  u.  s.  w.  so  habe  ich  bei  Nekrotomieen  immer  das  schon 
früher  von  mir  beschriebene  Verfahren  beobachtet,  da^^s  ich  vor  der  Losung 
des  Schlauches  die  tiefe  Knochenhöhle,  die  ich  immer  muldenförmig  zu 
machen  suche,  vollständig  austamponnire  mit  Feuerschwamm,  der  längere 
Zeit  in  Carbolsäure  gelegen  hat;  dann  wird  eine  feste  Einwicklung 
D>it  Streifen  und  Binden  von  antiseptischer  Gaze  gemacht  und  nun  der 
Schlauch  gelöst.  In  diesem  Falle  verliert  der  Patient  im  wahren  Sinne  ■ 
des  Wortes  oft  keinen  Tropfen  Blut.  Wird  der  Verband  gut  angelegt, 
so  dringt  auch  nach  der  Lösung  des  Schlauches  kein  Blut  durch  denselben 
bervor,  und  man  kann  den  Feuerschwamm  mehrere  Tage  liegen  lassen, 
ehe  man  den  Verband  zu  erneuern  braucht. 

Bei  den  Resectionen  habe  ich  in  mehreren  Fällen  vor  der  Lösung 
des  Schlauches  einen  festen  Verband  angelegt,  einen  Gypsverband,  nach- 
dem iih  die  Gegend  des  resecirten  Gelenks  fest  umwickelt  hatte  mit  Liste r- 
Kher  Gaze  etc.,   tmd  gewöhnlich   auch  keine  Nachblutungen  gesehen.  — 
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In  einem  Falle  aber  musste  ich  den  eben  angelegten  Gypsverband  gaoz 
abnehmen,  weil  eine  starke  Blutung  die  Yerbandstncke  durchnässte.  Ich 
musste  die  Wunde  wieder  öffnen  und  einige  Arterien  unterbinden,  nach- 
dem ich  das  Blutcoagulum  herausgeraumt  hatte.  Seitdem  habe  ich  dies 
Verfahren  nicht  wieder  versucht,  sondern  verfahre  bei  Resectionen  immw 
so,  dass  ich  nach  Absägung  der  Knochen  den  Schlauch  löse,  die  Arterien, 
welche  spritzen,  unterbinde  und  dann  erst  die  Nähte  und  den  antiseptischen 
Verband  anlege. 

Am  wichtigsten  scheint  mir  die  Frage  für  die  Amputationen  zu 
sein,  weil  gerade  hier  die  Gegner  der  Methode  sagen:  es  ist  durchaus 
schädlich,  die  Constriction  anzuwenden,  weil  wir  nachträglich  viel  mehr 
Blut  verlieren,   als  wir  bei  der  früheren  Methode  verloren  haben  wurden. 

M.  H. !  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  zu  schildern,  wie  ich  eine  Amputation 
mit  künstlicher  Blutleere  mache.  Nachdem  das  Glied  mit  einer  elastischen 
Binde  fest  eingewickelt  und  oberhalb  derselben  die  andere  constringirende 
Binde  angelegt  ist,  wird  die  erste  Binde  wieder  abgewickelt  und  wenn  nun 
das  Glied  ganz  blass,  also  wirklich  blutleer  erscheint,  und  nach  einigen 
Secunden  Wartens  nicht  wieder  anfangt  sich  zu  röthen,  dann  ist  man 
sicher,  dass  es  blutleer  bleiben  wird.  Dann  wird  das  Glied  noch  einmal 
gründlich  mit  CarboIIösung  abgewaschen  und  nun  beginne  ich  die  Ampu- 
tation. Ich  mache  in  der  Regel  einen  oder  zwei  Hautlappen,  durchschneide 
aber  in  fast  allen  Fällen  die  Muskeln  zirkulär.  Ich  halte  es  für  wichtig, 
dass  man  die  Muskeln  durch  den  Zirkelschnitt  trennt,  weil  man  nur  daim 
auch  die  Gefässe  quer  durchschneidet.  Bildet  man  Muskellappen,  so  durch- 
schneidet man  die  Gefasse  schräg  in  Form  einer  Schreibfeder  oder  eines 
Flötenschnabels,  und  wenn  man  nun  unterbindet,  so  kommt  die  Ligatur 
meist  unmittelbar  hinter  dem  einen  Schnittrande  des  Gefösses  zu  liegen 
und  kann  daher  sehr  leicht  wieder  abgleiten.  Ich  möchte  es  deshalb  zum 
Princip  erhoben  wissen,  die  Muskelschnitte  immer  nur  zirkulär  zu  machen. 
Wenn  nun  die  Amputation  vollendet,  der  Knochen  abgesägt  ist,  dann  er- 
fasse ich,  ehe  der  Schlauch  gelöst  wird,  Alles,  was  ich  als  Gefäss- 
lumen  erkennen  kann  mit  Scbieberpincetten,  lasse  dieselben  hängen,  bis 
ich  kein  klaffendes  Lumen  mehr  linden  kann  und  unterbinde  dann  erst 
alle  gefassten  Gefösse  mit  Gatgut.  —  Ich  mache  dabei  gar  keinen  Unter- 
schied zwischen  Arterien  imd  Venen,  und  ich  möchte  auch  diese  Frage 
zur  Discussion  bringen:  Hat  Jemand  von  Ihnen  Nachthoile  davon  gesehen, 
dass  man  die  Venen  ebenso  wie  die  Arterien  unterbindet?  Es  ist  ja  ein 
altes  Dogma,  dass  man  bei  Amputationen  die  Venen  nicht  unterbinden 
soll.  Ich  habe  das  in  der  That  auch  früher  sorg^tig  zu  vermeiden  ge- 
sucht; aber  oft  musste  ich  mir  sagen,  dass  ich  doch  manches  Mal  Venen 
unterbunden  hatte,  wo  ich  geglaubt  Arterien  gefasst  zu  haben,  und  die 
Fälle  verliefen  trotzdem  ganz  günstig.  Ich  bin  also  allmälig  kühner  ge- 
worden und  glaube  nun,  dass  die  Unterbindung  auch  der  Venen  ein  wich- 
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tiges  Mittel  ist,  Nachbltttangen  zu  Termeiden.  Ich  unterbinde,  wie  gesagt, 
Alles,  was  ich  als  klaffendes  Gefösslumen  erkennen  kann  und  kann 
Tenriebem,  dase  sich  der  Blick  dafür  bei  zunehmender  Uebung  ausser- 
ordentlich sch&rft.  Ich  halte  es  indessen  für  sehr  wichtig,  dass  man 
gerade  bei  der  Anwendung  der  künstlichen  Blutleere  die  Querschnitte 
der  Terschiedenen  Glieder  im  Gedächtnisse  hat,  und  mochte  rathen, 
dass  man  auch  die  Abbildungen,  die  daTon  existiren  mehr  als  bisher  be- 
natze, um  sich  vor  der  Amputation  über  die  Stelle,  wo  die  durchschnitr 
teoen  Geisse '  zu  finden  sind,  zu  Orientiren.  —  Ich  hatte  die  Absicht, 
Ihnen  heute  Gypaabgnsse  von  einer  oberen  und  einer  unteren  Extremität 
zu  zeigen,  welebe  für  diesen  Zweck  von  Herrn  Prosector  Dr.  Pansch  in 
Kiel  nach  Durchschnitten  gefrorener*  Glieder  in  der  Weise  angefertigt  wor- 
den >ind,  dass  man  die  Segmente,  welche  den  gewöhnlichen  Amputations- 
Mdlen  entsprechen,  aus  einander  schieben  und  auf  den  Durchschnitten 
die  Lage  der  verschiedenen  Theile  zu  einander  erkennen  kann.  Diese  Mo- 
dule sind  leider  noch  nicht  ganz  fertig  geworden,  werden  aber  demnächst 
käuflich  zu  haben  sein,  und  ich  glaube,  dass  sie  sich  für  den  klinischen 
Unterricht  ganz  besonders  eignen  werden. 

Wenn  ich  nun  auf  diese  Weise  alle  Gefasse,  die  ich  als  solche  er- 
kennen konnte,  unterbunden  habe,  dann  erst  entferne  ich  den  umschnü- 
renden Schlauch,  aber  nicht  allmälig,  sondern  mit  einem  Male  ganz. 
Wenn  man,  wie  das  einige  Chirurgen  thun,  den  Schlauch  langsam  löst,  so 
bekommt  man  natürlich  eine  sehr  heftige  Blutung  aus  den  kleinsten  Gefässen, 
weil  zuerst  nur  die  Arterienstämme  frei  werdi*n,  der  Rückfluss  durch  die  Venen 
aber  noch  gehemmt  bleibt  Wird  der  Schlauch  mit  einem  Male  abgenommen, 
so  erscheint  zuerst  noch  einen  Augeu blick  die  Schnittfläche  blutleer ;  dann  aber 
dringt,  wie  aus  einem  Schwamm,  das  Blut  aus  einer  Menge  von  Punkten 
berror.  Nun  nehme  ich  eine  Eisdouche,  d.  h.  einen  Irrigator,  der  eine 
schwache  Carbolsäurelösung  enthält,  und  in  dessen  Mitte  ein  blecherner 
Cylinder  eingesenkt  ist,  der  mit  gestossenem  Eis  und  Salz  gefallt  ist,  und 
bespüle  mit  dem  kalten  desinficirenden  Strahle  die  ganze  Wundfl äcfae.  Dann 
erkennt  man  sofort  leicht  die  noch  blutenden  kleineren  Gefasse.  Ich  fasse 
dieselben  eines  nach  dem  andern  mit  Schieberpincetten  und  lasse  die  Pin- 
zetten hängen,  und  erst,  wenn  ich  keine  blutenden  G^ftsse  mehr  finden 
kann,  dann  unterbinde  ich  die  gefassten  alle  mit  Gatgut.  —  Wenn  man 
>ber,  wie  ich  es  oft  gesehen  habe,  erst  ein  Gefass  fasst  und  unterbindet, 
dann  ein  zweites  und  wieder  unterbindet  u.  s.  w.,  oder  vielleicht  gar  nach 
alter  Sitte  einen  Arterienhaken  nimmt  und  das  damit  herausgezogene  Gefäss 
von  einem  Assistenten  zubinden  lässt,  dann  verliert  man  natürlich  sehr 
^el  Zeit  und  sehr  viel  Blut.  Denn  während  man  ein  Gefass  unterbindet, 
blnten  die  anderen  fort  Ich  habe  immer  neben  meinem  Operationstisch 
30—40  Schieberpincetten  liegen,  und  diese  wwden  bei  grossen  Opera- 
tionen  oft  sänimüich  augehängt,  ehe  ich  mit  der  Unterbindung  beginne. 
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Wenn  nun  \inter  der  fortdauernden  Einwirkung  der  Eisdouche  auch 
die  capillare  Blutung  ganz  aufgehört  hat,  dann  kann  man  ruhig  die  Nähte 
und  den  Verband  anlegen  und  vor  Nachblutungen  ziemlich  sicher  sein. 
Ich  wenigstens  erinnere  mich  seit  Jahren  keine  Nachblutung  mehr,  weder 
nach  Amputationen,  noch  nach  anderen  grösseren  Operationen  erlebt  zu 
haben 

An  diesen  Vortrag  knüpfte  sich  die  folgende  Discussion: 

Herr  vonLangenbeck:  Ich  glaube,  dass  eine  eben  so  grosse  Ent- 
deckung, wie  die  der  künstlichen  Blutleere  ist,  gemacht  werden  kann,  und 
diese  würde  sein,  ein  Mittel  zu  finden,  um  die  capillären  Nachblutungen 
nach  Operationen  zu  Terhindem.  Wenn  man  eine  grössere  Operation  ge- 
macht hat,  z.  B.  eine  Amputation,  so  verfährt  wohl  Jeder  so,  wie  Herr 
Esmarch  es  geschildert  hat;  während  der  Stumpf  noch  blutleer  ist,  wer- 
den die  grösseren  Ge&se  unterbunden,  die  sichtbaren  Arterien  und  Veneu. 
und  zwar  mit  Catgut.  Eine  Nachblutung  aus  den  unterbundenen  Gelassen, 
die  ich  Anfangs  sehr  gefürchtet  hatte,  weil  ich  mir  sagte,  dass  die  Catgut- 
faden  leichter  abgleiten  könnten,  als  die  Seidenfäden,  habe  ich  bis  jetzt 
noch  nicht  erlebt  Sehr  hinderlich  aber  sind  die  stärkeren  capillären 
Blutungen,  die  bei  Anwendung  der  Constriction  sich  zeigen,  sobald  der 
Sehlauch  gelöst  worden  ist.  Der  dadurch  bedingte  Blutverlust  kann,  glaube 
ich,  nicht  in  Betracht  kommen;  dieser  bleibt  immer  sehr  viel  geringer,  als 
wenn  man  ohne  Constriction  operirt,  und  eben  deshalb  glaube  ich,  dass 
die,  welche  die  Constriction  verlassen  haben,  doch  gezwungen  werden, 
wieder  darauf  zurückzukommen,  weil  sie  die  plötzlichen  starken  Blutver- 
luste unmöglich  macht-,  und  also  die  Gefahr  der  während  einer  Operation 
eintretenden  acuten  Anaemie  beseitigt.  Auch  die  primären  Nachblutungen 
aus  grösseren  Gefassen  kommen  nicht  so  häufig  vor,  weil  man  mehr  Zeit 
auf  die  Unterbindung  verwenden  kann  und  weil,  nach  Lösung  des  Schlauches, 
jedes  etwa  übersehene  Gefass  spritzt  und  unterbunden  werden  kann.  Leider 
sind  aber  die  capillären  Nachblutungen  stärker  und  von  längerer  Dauer, 
und  wir  haben  bis  jetzt  kein  Mittel,  sie  zu  verhindern.  Wir  haben  auch 
mit  Eis  Wasser  und  Alaunlösung  und  Tanninlösung  irrigirt,  diese  Mittel 
aber  nicht  ausreichend  gefunden.  Man  müsste  geradezu  ein  neues  Mittel 
finden,  um  zu  verhindern,  dass  nicht  unter  dem  Verbände  noch  eine  ca- 
pillare Nachblutung  stattfindet.  Gelänge  es,  ein  solches  Mittel  zu  finden, 
und  also  die  Ansammlung  von  Blut  in  der  zugenähten  Amputationswunde 
/u  verhindern,  so  würden  wir  jede  Amputationswunde  unmittelbar  per 
primam  heilen  sehen.  Dass  dies  möglich  ist,  kann  ich  durch  einige  Fälle 
beweisen.  Ich  habe  eine  Amputation  des  Oberschenkels  gemacht  im  An- 
fange dieses  Semesters  mittelst  des  Ovalurschnittes ,  die  Gefässe  sorgfältig 
unterbunden,  wählend  die  Constriction  lag,  sodann  dieselbe  gelöst  und 
noch  einzelne  kleinere  Gefässe  unterbunden.  Nachdem  die  Blutung  geüiiilt 
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war,  haben  wir  dk  Wunde  durch  Auswaschen  mit  5  pCt.  Carbollösung 
desinficirt,  die  Haut  mit  Catgutnähten  genau  vereinigt,  nasse  Compressen 
von  Salicylwatte  auf  die  vereinigte  Wunde  und  zu  beiden  Seiten  den 
Amptttattonsstumpfes  aufgelegt  und  denselben  möglichst  fest  eingewickelt. 
Der  Verband  hat  10  Tage  geigen,  wurde  dann  entfernt,  und  es  fand  sich 
der  Stumpf  mit  feiner,  lineiL|per  Narbe  vollständig  geheilt.  Die  Catgutfaden 
koonten  abgewischt  werden.  Dieser  Fall  war  uns  vor  der  Amputation 
keinesweges  als  ein  besonders  günstiger  erschienen.  Der  Knabe  war  ein 
Jahr  froher  wegen  Caries  des  Kniegelenkes  von  mir  resecirt  worden.  Die 
iussere  Wunde  war  vollkommen  geheilt  bis  auf  mehrere  Fistelcanäle,  deren 
Heilung  nicht  zu  erreichen  war.  Der  Knabe  war  durch  die  langdauemde 
Eiterung  sehr  heruntergekommen,  ro  dass  schliesslich  nichts  Anderes  übrig 
blieb,  als  die  Amputation  des  Oberschenkels,  die  ich  übrigens  den  Ange> 
hörigen  schon  vor  der  Resection  des  Kniegelenkes  empfohlen  hatte.  —  Ein 
zweiter  Fall  heilte  ganz  in  derselben  Weise.  Es  war  eine  Pseudarthrose 
des  Unterschenkels,  zu  dessen  Amputation  der  Patient  von  ausserhalb 
hierher  kam.  Es  bedurfte  einiger  Ueberredung,  um  den  Patienten  zu  dem 
Venmeh,  die  Pseudarthrose  zu  heilen,  zu  bewegen.  Wir  legten  Elfenbein- 
upfea  ein  und  vereinigten  die  angefrischten  Bruchflachen  durch  die 
Knocbennahtt  die  Heilung  misslang,  die  Pseudarthrose  war  nach  Ablauf 
von  S  Monaten  unverändert  geblieben.  Der  Patient  bestand  nunmehr  auf 
der  Amputation,  die  denn  auch  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  ausgeführt 
wurde.  Ich  bildete  hier  einen  äusseren  Hautmuskellappen,  d.  h.  haupt- 
sächlich Haut  und  Fascie,  und  dann  eine  dünne  Schicht  der  Muskeln,  die 
an  der  Aussenseite  der. Wade  sich  befinden;  im  Uebrigen  wurde  der 
ÜDterschenkel  circulär  amputirt,  die  Gefösse  mit  Catgutfaden  unterbunden. 
Nachdem  die  Blutung  sorgfaltig  gestillt  war,  wurde  der  Lappen  mit  Gatgut- 
iaden  sehr  genau  angenäht,  und  nun  derselbe  Occlusions-Compressivverband 
mit  Salicylwatte  angelegt.  Der  Patient  war  bis  zum  3.  Tage  nach  der 
Amputation  ohne  jegliche  Schmerzen  und  ohne  Fieber.  In  der  Nacht  vom 
S.  zum  4.  Tage  bekam  er  Schmerzen,  grössere  Pulsfrequenz  und  eine 
Temperatur  von  38  Grad.  Wir  lösten  den  Verband  und  es  zeigte  sich, 
dass  Blut  unter  dem  Lappen  angesammelt  war.  Durch  Einführung  einer 
Sonde  in  die  Wundhöhle  wurde  vollkommen  geruchloses,  flüssiges  Blut 
heransgeliusen  und  derselbe  Compressivverband  wieder  angelegt,  und  nun 
heilte  der  Stumpf  gerade  so  vrie  der  erste.  Wir  haben  keinen  Eiter  ge- 
sehen, und  die  Catgutfaden  konnten  von  der  vernarbten  Wunde  abgewischt 
werden.  Ich  zweifle  gar  nicht  daran,  dass,  wenn  wir  Mittel  hätten,  um 
das  Aufldckem  von  Blut  unter  der  geschlossenen  Wunde  zu  verhindern, 
alle  Ampatationsstümpfe  unmittelbar  würden  geheilt  werden  können.  In 
einer  Reihe  von  Ober-  und  Unterschenkelamputationen,  welche  in  derselben 
Weise  ausgeführt  und  verbunden  wurden,  misslang  die  unmittelbare  Hei- 
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lung,  weil  Blut  sich  stets  wieder  ansammelte,  so  dass  ich  es  fär  sicherer 
halten  muss,  ein  Drainrohr  in  den  Stumpf  einzuleiten. 

Was  sodann  die  Wahl  der  Amputationsmethode  betrifft,  so  bin  ich 
der  Ueberzeugung,  dass  diese  wesentlich  bestimmt  werden  mnsse  durch 
die  Methode  der  Wundbehandlung,  welche  sich  als  die  bessere  horausge- 
stellt  haben  wird.  Will  man  die  Amputationsstämpfe  offen  behandeln, 
dann  würde  ich  immer  dafür  sein,  einen  frei  herabhängenden  Hautlappen 
herzustellen,  den  man  durch  Nähte  befestigt  und  unter  den  man  ein  Drain- 
röhr  in  die  Wundhöhle  einschiebt  so  dass  jeder  Tropfen  Blut  herabfliessen 
kann.  Ich  habe  in  einer  Reihe  von  Fällen  einen  vorderen  Hautlappen  ge- 
bildet, etwa  so  wie  es  Teale  angegeben  hat,  und  bin  auch,  was  den 
Wundverlauf  betrifft,  damit  sehr  zufrieden  gewesen.  Es  hat  aber  der 
vordere  Lappen  den  sehr  grossen  Uebelstand,  dass  er  durch  sein  eigenes 
Gewicht,  durch  welches  er  gegen  den  oberen  Rand  des  Knochens  ange- 
drückt wird,  gangränös  werden  und  der  Knochen  durch  die  Perforation 
hervortreten  kann.  Das  hat  mich  veranlasst,  einen  äusseren  Lappen  zu 
wählen,  der  bei  der  Oberschenkelamputation  sich  ebenso  gut  anwenden 
lässt,  wie  bei  der  Unterschenkelamputation.  Ich  meine  also,  ein  äusserer 
Hautmuskellappen  mit  circulärer  Durchschneidung  aller  übrigen  W^ch- 
theile,  für  die  Amputation  des  Oberschenkels  im  unteren  oder  mittleren 
Drittheil,  vielleicht  auch  der  Ovalärschnitt  würden  die  beiden  Methoden 
sein,  die  man  in^s  Auge  fassen  muss,  wenn  man  die  Amputationsstämpfe 
antiseptisch  behandeln  will. 

Herr  W.  Busch  (Bonn):  M.  H.!  Ein  Jeder  von  uns  wird  natürlich 
bei  der  ersten  Anwendung  des  Es march^ sehen  Verfahrens  etwas  Lehrgeld 
gegeben  haben.  In  den  ersten  zwei  bis  drei  Fällen  hat  wohl  Jeder  ebenso 
viel  Blut  verloren,  als  früher  ohne  Anwendung  des  Verfahrens.  Aber  all- 
mälig  haben  wir  die  Operationen  wirklich  ohne  Blutverlust  machen  ge- 
lernt, und  wir  unterbinden  jetzt  wohl  Alle  in  der  Weise,  wie  es  Herr 
Esmarch  so  eben  geschildert  hat.  Bei  uns  wird  amputirt  nach  allen 
Methoden:  Cirkel-,  Lappen-,  Ovalschnitt,  wie  es  nötbig  ist.  Wir  lassen 
uns  immer  leiten  von  der  Verletzimg  oder  Erkrankung,  welche  gerade  vor- 
liegt, und  von  dem  Umstände,  wie  der  Stumpf  am  zweckmässigsten  an- 
gelegt werden  kann,  nämlich  mit  der  kleinsten  Wundfläche  und  mit  dem 
geringsten  Opfer  am  Gliede.  Natürlich  ist,  wenn  ich  eine  Arterie  nicht 
gerade  durchschnitten  habe,  die  Unterbindung  schwerer,  als  wenn  der 
Schnitt  senkrecht  zur  Längsaxe  des  Gefasses  fallt.  Wir  müssen  dann  mit 
grosser  Sorgfalt  den  Faden  über  die  flötenschnabelähnliche  Oeffnung  bis 
auf  den  unverletzten  Theil  des  Gefässrohres  schieben;  aber  wenn  der  Gatgut 
nachträglich  noch  einmal  angezogen  wird,  so  haben  wir  keine  Nachblutung 
zu  befürchten.  In  den  mitgetheilten  44  Fällen  von  grösseren  Amputa- 
tionen, welche  streng  nach  Li  st  er  behandelt  wurden,  sind  wir  z.  B.  kein 
einziges  Mal   genöthigt   gewesen,   den  Verband  wegen  einer  Nachblutung 
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20  lösen.    Was  Herr  College  "Es mar ch    und    unser   Terehrter  Herr  Prä- 
sident so  eben   monirten  wegen  der  starken  capillären  Nachblutung,   so 
glaube  ich,  hat  der  Herr  Präsident  das  Mittel  angegeben,  wie  wir  dieselben 
Yerhindem.    Gerade   wenn   Herr  College  Esmarch    mit  Carbolgaze   und 
Feuerschwamm   die  Lade  nach   einer  Nekrotomie  ausstopft ,   zeigt  er  da- 
durch, dass  diese  Compression  vollständig  genagt,  die  kleinen  Blutungen 
za  bindern,  und  unser  verehrter  Hen  Präsident  hat  eben  geschildert,  wie 
die  sanfte  Compression,  die  er  bei  der  Amputation  des  Oberschenkels  an- 
vendete,  jede  Nachblutung   in   dem  Amputationsstumpfe   verhindert  hat. 
Um  diese  Compression  auszuüben,  gebrauchen  wir  seit  einigen  Semestern 
carbolisüie  Schwämme,    welche   wir,    nachdem    die  Amputation   gemacht, 
oachdeiD    über    die   Naht   das    Protective    und    hierauf  die   lockere,    in 
Carbol  getauchte  Gaze  gelegt  ist,   in   einer  Anzahl   von  2  bis  4  zu  den 
Seiten  der  Wundlappen  auflegen.    Diese  Schwämme  werden  sanft  mit  einer 
in  Carbollösung  getauchten  Binde  angedrückt,    und   hierauf  folgt  erst  die 
Tegen  ihrer  Steifigkeit   sich    weniger   genau   anschmiegende  Lister 'sehe 
Carbolgaze;  aber  auch  diese  wird  mit  der  nassen  Binde  angedrückt,  bevor 
man  Wachstaffent  darüber  legt.   Dieser  Verband  bleibt  liegen  bis  zu  dem 
folgenden  Tage«  ja  zuweilen  nur  bis  zum  Abend  desselben  Tages,  nämlich 
dann,  wenn  wegen  der  capillären  Blutung  eine  etwas  stärkere  Compression 
ausgeübt  werden  musste,   welche   man   nach   12  Stunden  fortfallen  lassen 
kann.   Auf  diese  Weise  brauchen  wir  uns  mit  der  Stillung  der  capillären 
Nachblutung   keine  Mühe  zu   geben.    Wir   haben  dieselbe  in  der  letzten 
Zeit  nicht  beobachtet.  —  Es  ist  vielleicht  hier  erlaubt,  an  Etwas  anzuknüpfen, 
was  Herr  Esmarch   uns  mitgetheilt  über  die  Wirkung  der  langen  Con- 
striction.     Wir  haben  in  der  letzten  Zeit  einen  Fall  gesehen,  in  welchem 
eine  unvernünftige  Constriction  den  Tod  des  Individuums  zur  Folge  hatte. 
Es  bandelte  »ich  um  einen  jungen  Burschen  von  17  Jahren,   welchem  in 
einem  Bergwerke   auf  einer  Pferdebahn    beide  Beine    überfahren  wurden. 
Obwohl   der  Bursche   ebenso  wie  seine  Begleiter   angaben,   dass  er  nicht 
i^esonders  geblutet  hätte,    hätte    man   doch  zur  Vorsicht  um  beide  Beine 
eine  energische   Einwickelung   mit   dem   Esmarch 'sehen   Schlauch    ge- 
macht.   Das   Unglück   war   geschehen  Abends   um   6  Uhr;   des   anderen 
Morgens  um  9  Uhr  wurde  er  in  die  Klinik  gebracht.    Er  kam  mit  vollem 
Pulse,   war  vollständig  bei  sich,   so  dass  wir  glaubten,  die  Operation  an 
beiden  Extremitäten  vornehmen  zu  können.    Sowie  der  Schlauch  der  Un- 
tersachung  wegen  a\^enommen  wurde,  sank  der  Puls  bis  zur  Un fühlbar- 
keit,  die  Gefasslähmung  war  eine  so  beträchtliche,   dass  sofort  fast  alles 
vorhandene  Blut   in  die  beiden  Beine  überströmte.     Wir  legten  den  Kopf 
^ief;  gebrauchten   alle  Analeptica;   der  Puls   erholte   sich  nicht,    Patient 
«arde  schwach  und  starb  nach  24  Stunden.    Die  Section  ergab  eine  hoch- 
i^ge  Anäznte  des  Gehirns  und  der  übrigen  Körperorgane,  mit  Ausnahme 
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der  beiden  zerschmetterten  Glieder,  in  denen  das  Blut  sehr  reichlicli  vor- 
handen war. 

Herr  von  Langen beck:  Ich  mochte  der  Bemerkung  des  Heifn 
Busch  mit  ein  Paar  Worten  entgegentreten,  dass  mit  der  Constriction 
der  Blutverlust  ebenso  stark  gewesen  sei,  wie  ohne  dieselbe.  Ich  habe 
etwas  Aehnliches  nie  gesehen,  und  kann  versichern,  dass  der  Blutverlust 
bei  den  Amputationen  in  allen  von  mir  operirten  Fällen  doch  nur  höch- 
stens Vio  des  Verlustes  beträgt,  den  wir  hatten,  wenn  wir  mit  dem 
Tourniquet  operirten  oder  durch  Compression  des  Arterienstammes  durch 
den  Gehülfen.  Ich  möchte  noch  auf  eins  aufmerksam  machen:  Ich  habe 
gesehen,  dass  die  Constriction  gemacht  und  damit  operirt  wurde,  und  dass 
die  Blutung  colossal  war.  Da  war  die  eentrale  Constriction  nicht  fest  an- 
gelegt. Man  comprimirt  die  Venen  dann  vollständig;  die  Arterien  lassen 
aber  noch  Bhit  durch;  natürlich  kann  das  Blut  nicht  zurSck,  and  es  sind 
dann  stärkere  Blutungen,  wie  man  sie  sonst  beobachtet  hätte.  Man  stillt 
dann  die  Blutung  sofort,  wenn  man  die  centrale  Constriction  abnimmt. 
Eine  derartige  unvollständige  Constriction  ist  z.  B.  bei  ExarticulaÜon  des 
Oberarmes  und  des  Oberschenkels  schwer  zu  vermeiden,  und  ich  wende 
bei  diesen  beiden  Operationen  die  Constriction  lieber  nicht  an. 

Herr  ühde;  um  den  Decubitus  zn  verhüten  bei  der  Amputation  des 
Unterschenkels  hatRomagosa  eine  vortreffliche  Amputationsmethode  em- 
pfohlen, welche  ich  vor  2  Jahren  auf  der  Naturforsöherversammlung  in 
Breslau  demonstrirt  habe.  Ich  habe  zu  wenig  Erfahrungen  in  Bezug  auf 
die  Heilung;  aber,  so  wenig  ich  nach  jener  Methode  amputirt  habe,  so 
empfiehlt  sich  dieses  Verfahren  ausserordentlich,  da  der  Decubitus  dadurch 
verhütet  wird.  Die  Methode  ist  bereits  in  irgend  ein  Werk  von  Schede 
übergegangen,  was  in  dieser  Zeit  erscheinen  wird.  Man  macht  auf  der 
inneren  Fläche  des  Schienbeins  einen  Querschnitt  durch  die  Haut,  führt 
von  jedem  Ende  des  Querschnittes  nach  abwärts  einen,  die  Hälfte  des 
Querschnittes  betragenden  Längsschnitt  durch  die  Haut,  verrichtet  einen 
Kreisschnitt  dnrch  die  Haut  bis  an  die  unteren  Enden  der  beiden  Längs- 
schnitte, bildet  einen  Hautmuff  bis  zur  Höhe  des  Querschnittes  und  legt 
die  Haut  nach  aussen  um,  löst  die  von  dem  Querschnitt  und  den  beiden 
Längsschnitten  abgegrenzte  Haut  nach  abwärts  hin  bis  an  die  Kreisschnitt- 
linie ab,  trennt  in  entsprechender  Höhe  der  Kreisschnittlinie  die  Knochen- 
haut durch  quere  und  seitliche  Schnitte  von  der  inneren  Fläche  des  Schien- 
beins bis  in  die  Höhe  des  Querschnittes  der  Haut,  durchschneidet  sämmt- 
liehe  Muskeln  in  der  Höhe  des  umgelegten  Hautmuffes  und  Periosteum, 
durchsägt  das  Waden-  und  Schienbein,  schrägt  den  inneren  scharfen 
Rand  des  Schienbeins  ab,  unterbindet  die  blutenden  Gefässe,  schlägt  den 
nach  aussen  umgelegten  Hautmuff  wieder  zurück  und  erhält  durch  passen- 
des Aneinanderlegen  —  Heften  —  der  Hautwundränder  einen  vorzüglichen 
Stampf. 
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Herr  Baum  {zu  Herrn  Uhde):  Ich  will  nur  sagen  in  Bezug  auf 
Ihren  Fall,  dass  Patient  2  Jahre  darauf  in  Gottingen  war  und  eine  Wund- 
offiiung  hatte,  die  so  gross  war  wie  meine  Hand. 

Herr  Volk  mann:  Ich  bitte  um  die  Erlnubniss,  einige  Worte  über 
die  Technik  der  Amputation  binzufagen  zu  dürfen,  soweit  sie  sich  auf 
Nachl)lutungen  bezieht.  Zunächst  haben  wir  gröbere  Nachblutungen  über- 
haupt gar  nicht  mehr  beobachtet  In  den  letzten  zwei  Jahren  sind  in  der 
Klinik  gemacht  worden  135  grosse  Amputationen  und  es  ist  keine  einzige 
Nacbblatung  überhaupt  vorgekommen.  Was  die  capillären  Blutungen  un- 
mittelbar nach  beendeter  Operation  anbelangt,  so  ist  es  allerdings  nothwendig, 
dasä  der  erste  Verband  ziemlich  stark  comprimirend  wirkt,  und  ich  muss  be- 
tonen, dass  die  grossen  Resultate  der  antiseptischen  Behandlung  wesentlich  da- 
von abhängen,  dass  es  möglich  und  erlaubt  ist,  unmittelbar  nach  der  Operation 
einen  festen  Compressivverband  anzulegen,  so  dass  Alles  in  der  Tiefe  pri- 
mär TerUebt.  Wir  haben  früher  zu  solchen  Compressivverbändon  Schwämme 
angewandt,  haben  sie  aber  schon  seit  einigen  Jahren  wieder  aufgegeben, 
weil  wir  sie  doch  nicht  für  so  ganz  ungefährlich  halten,  und  weil  wir  auch 
gezwungen  waren,  dann  die  Verbände  zu  rasch  zu  wechseln.  Wir  wenden 
jetzt  bei  Amputationen  immer  dicke  Bäusche  Lister^sche  Gaze  an,  die 
Taschentuchartig  zusammengekrüllt,  die  Wunde  in  grosser  Ausdehnung 
bedecken.  Grosse  Massen  solcher  zusammengekrüllten  Gaze  werden  unter 
den  Amputationsstumpf  gelegt,  ebenso  auf  ihn  wieder;  darüber  kommt 
dann  erst  der  vollständige  List  er 'sehe  Verband,  der  durch  Bindentouren 
sehr  fest  angezogen  wird.  Man  muss  nur  dafür  sorgen,  dass  die  zusammen- 
gekrüllten Gazebäusche  so  gelegt  werden,  dass  sie  es  gleichzeitig  verhin- 
dern, dass  die  Hautlappen  zu  stark  gegen  den  Kuochenstumpf  gedrückt 
werden;  verbindet  man  auf  diese-  Weise,  so  hat  man  den  Vortheil,  dass 
gleich  der  erste  Verband  länger  liegen  bleiben  kann,  ;tuweilen  mehrere 
Tage.  Zuweilen  konnten  wir  einen  solchen  ersten  Verband  fast  eben  so 
lange  liegen  lassen,  als  es  beim  Salicylverband  gewagt  worden  ist,  obwohl 
dieser  letztere  viel  weniger  durchgängig  ist.  Bei  Schwammverbänden 
würde  ich  doch  nicht  rathen  können,  Aehnliches  zu  wagen;  es  ist  aber 
gewiss  ein  grosser  Vortheil,  wenn  man,  sobald  kein  Fieber  eintritt,  keine 
Serretion  erfolgt,  den  ersten  Verband  gleich  länger  liegen  lassen  kann. 
Die  Gaze  nimmt  natürlich  Blut  und  Wundsecrete  «ehr  gut  auf;  aber  die 
Secretion  ist  überhaupt  jetzt  bei  uns  auch  in  den  ersten  Tagen  ausser- 
ordentlich gering,  und  zwar  eben  in  Folge  der  comprimirenden  Wirkung 
der  Verbände.  Früher  haben  wir  regelmässig  die  bekannten  profusen  Se- 
cretionen  der  Wunden  in  den  ersten  Stunden  und  Tagen  beobachtet.  Das 
hat  nun  aufgehört  In  Folge  des  starken  Compressivverbandes  kommt  es 
nicht  mehr  zu  der  Ausschwitzung  von  Blutserum. 

Herr  Baum:   Ich  will  noch  eine  historische  Bemerkung  nachtragen: 
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Die   Unterbindung   des  Yeneostammes   ist   von  Ihrem  Herrn  Onkel  (zum 
Präses  gewendet;  immer  gemacht  bei  Amputationen. 

Herr  Volk  mann:  Ich  unterbinde  alle  Venen  bei  jeder  Amputation 
ausnahmslos,  sie  mögen  bluten  oder  nicht. 

2)  Herr  Roser:  ,,Ueber  zwei  Operationen  Ton  Urachus- 
Cysten*). 

Zu  diesem  Vortrage  bemerkte: 

Herr  H.  Fischer  (Breslau):  Die  Cysten,  welche  wir  in  der  Breslauer 
chirurgischen  Klinik  operirt  haben,  hat  Herr  Dr.  Kolaczek  iny.  Langen- 
b  eck 's  Archiv  beschrieben.  Dieselben  lagen  an  der  vorderen  und  äusseren 
Wand  der  Vagina,  enthielten  ein  vielschichtiges  Plattenepithel,  und  wir  haben 
sie  deshalb  auf  eine  Ausstülpung  und  Erweiterung  der  sogenannten  Littre- 
schen  Drusen  nach  Analogie  der  Retentionscysten  zurückgeführt.  Durch 
einen  aus  der  Per  nie  ersehen  Klinik  beschriebenen  Fall  ist  diese  unsere 
Annahme  bestätigt,  denn  es  fand  sich  in  demselben  noch  eine  Communi- 
cation  mit  der  Harnrohre.  Diese  meine  Beobachtungen  haben  somit  keine 
Aehnlichkeit  mit  den  von  Herrn  Roser  uns  eben  demonstrirten  Urachus- 
Cysten  und  dürften  dieselben,  soweit  ich  die  Sache  übersehe,  kaum  ander- 
weitig beschrieben  sein.  Zur  Zeit  liegt  noch  eine  Patientin  in  der  chirur- 
gischen Klinik  mit  einer  Hamrohrencyste.  Wir  wollen  sehen,  ob  wir  eine 
Communication  mit  der  Harnröhre  bei  der  Operation  finden  können. 

3)  Herr  Dr.  A.  Martin  aus  Berlin  (als  Gast):  „üeber  Catgut- 
Naht  der  Uteruswunde  nach  dem  Kaiserschnitt*'**). 

Ueber  diesen  Vortrag  wurde  in  die  folgende  Discussion  eingetreten: 

Herr  von  Langenbeck:  Ich  wollte  mir  erlauben,  eine  Frage  des 
Herrn  Martin  zu  beantworten,  ob  nicht  etwa  die Gatgutföden  angewendet 
werden  könnten  bei  Operationen  der  Blasenscheidenfisteln.  Ich  glaube,  dass 
es  nicht  zulässig  ist.  Die  Catgutßlden  sind  nur  verwendbar,  soweit  meine 
Erfahrungen  jetzt  gehen,  wenn  man  antiseptisch  operirt  und  behandelt. 
Wenn  man  an  der  Körperoberilache  damit  näht,  bekommt  man  stärkere 
Entzündung,  Eiterung  der  Wundkanäle  in  Fällen,  wo  man,  wenn  man  mit 
Seide  genäht  hätte,  nichts  davon  gesehen  hätte.  Ich  habe  mehrmals  bei 
plastischen  Operationen  Catgutföden  angewandt  und  mehrfach  Eiterung  be- 
kommen, so  dass  ich  sie  jetzt  nicht  mehr  anwende. 

Herr  H.  Fischer  (Breslau):  Auch  ich  kann  nach  meiner  Erfahrung 
die  Catgutfäden  bei  Operationen  der  Blasenscheidenfisteln  nicht  empfehlen. 


•)  s.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen  Nr.  XII. 
**)  Der  Inhalt  dieses  Vortrages  findet  sich  in  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift.  1876.  Nr.  28.  S.  401  wiedergegeben. 
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Sie  dehnen  sich  und  lassen  keinen  dauernden  festen  Verschluss  der  Wunde 
XU.  Stärkere  Entzündung  und  Eiterung  habe  ich  aber  durch  dieselben  nicht 
entstehen  gesehen.  Sehr  empfehlen  kann  ich  dagegen  die  Catgutfaden  zur 
Anlegung  von  versenkten  Nähten.  Hier  halten  sie  ausserordentlich  gut, 
werden  anfanglich  und  sehr  schnell  mit  einer  dicken  Exsudatschicht  über- 
zogen, welche  unter  dem  Mikroskop  als  ein  zartes  Granulationsgewebe  er- 
scheint, and  kommen  später  zur  vollständigen  Resorption.  Durch  diese 
Einkapselung  werden  sie  so  haltbar.  Ich  hatte  eine  perforirende  Darm- 
wimde  in  der  Breslauer  Klinik  zu  bebandeln,  mit  Vorfall  des  verletzten 
Dannes.  Ich  habe  denselben  nach  gehöriger  Reinigung  mit  einem  Catgut- 
taden  unterbunden,  so  dass  die  ganze  Wunde  gleichmässig  umschnürt  war, 
und  dann  versenkt.  Die  Verletzung  ist  ohne  irgend  welche  Reaction  von 
Seiten  des  Peritoneum  verlaufen.  Durch  eine  Reihe  von  Experimenten  an 
Kaninchen  habe  ich  mich  von  dem  Obengesagten  überzeugt. 

Herr  vonLangenbeck:  Es  föllt  diese  Anwendung  der  Catgutfaden 
so  ziemlich  in  die  Kategorie  der  antiseptischen  Operation. 

Herr  Winckel:  Ich  habe  geglaubt,  dass  die  Vereinigung  der  Blasen- 
scheidenfisteln  durch  Catgut  auch  bereits  öfters  ausgeführt  wäre.  Ich  selbst 
habe  vor  8  Tagen  erst  eine  solche  Fistel  operirt  und  zwar  so,  dass 
4  Catgutfaden,  3  dünnere  oberflächlich  und  1  dickerer  tiefer,  und  nur 
2  Seidenfaden  eingelegt  wurden,  im  Ganzen  11  Catgutnähte.  Diese  Fistel 
war  nicht  bloss  von  beträchtlicher  Länge,  sonder^  insofern  besonders  com- 
phcirt,  als  es  keine  einfache  Blasenscheiden-,  sondern  eine  Blasen-Utero- 
ureterenfistel  war.  Um  meinen  Assistenten  zu  demonstriren,  dass  der 
Ureter  verletzt  sei,  fährte  ich  eine  Sonde  in  denselben  hinauf;  die  Catgut- 
nähte haben  bis  zum  6.  Tage  gelegen,  und  es  sind  i  der  Fistel  bis  nahe 
zum  Ureter  hin  prima  intentione  geheilt.  Die  Seidennähte  hatten  nicht  durch- 
geschnitten, auch  die  Catgutnähte  haben  vollständig  gehalten.  Die  Fistel 
ist  nicht  ganz  geheilt;  das  erwartete  ich  auch  nicht,  aber  ich  habe  mich 
in  diesem  Falle  überzeugt,  dass  2  Tage  nach  der  Operation,  wo  die  Naht 
angelegt  war,  die  Person,  die  seit  einem  Jahr  die  Fistel  hatte  und  allen 
Urin  unwillkürlich  verlor,  wieder  im  Stande  war,  den  Urin  selbst  zu  ent- 
leeren, femer  dass  die  Catgutfäd'.n  vollständig  5—6  Tage  liegen  können 
lan  kann  also  durch  Catgut  die  Blase  dadurch  vollständig  verschliessen, 
und  diesen  Verschluss  bis  zur  Heilung  trotz  der  Contractionen  der  Blasen- 
wände  erhalten. 

Herr  W.  Busch  ;Bonn)t  Ueber  die  Üterusnaht  durch  Catgut  nach 
Kaiserschnitten  fehlen  mir  die  Beobachtungen,  also  auch  über  die  so  eben 
'on  Herrn  Martin  geschilderte  mangelhafte  Wirkung  derselben,  welche 
in  der  Beschaffenheit  des  puerperalen  üterusparenchyms  ihren  Grund  hat. 
Bei  festem  Uterusparenchym  hingegen  ist  die  Catgutnaht  ein  vorzügliches 
Blutstillungsmittel,  wie  ich  zweimal  gesehen.  Als  ich  ein  grosses  Myom 
Ton  der  Bauchhöhle  aus  exstirpirt  hatte,  blutete  die  Schnittfläche  so  stark, 
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dass  mir  nichts  Anderes  übrig;  blieb,  um  das  Blut  nicht  in  die  Bauchhohle 
fliessen  zu  lassen,  als  die  Wundfl&chen  der  Torderen  und  hinteren  Utenis- 
wand  haarscharf  aufeinander  zu  legen  und  mit  tief  durchgeführten  Gatgut- 
filden  zu  nähen.  Diese  Frau  starb  am  dritten  Tage,  und  die  Nähte  fanden 
sich  bei  der  Section  in  der  Verfassung,  wie  sie  Herr  Fischer  beschrieben 
hat,  während  keine  Spur  von  Blut  in  der  Bauchhöhle  zu  bemerken  war. 
Die  zweite  Uterusnaht  geschah  bei  Gelegenheit  einer  Ovariotomie,  bei  wel- 
cher der  Stiel  so  kurz  gefunden  wurde,  dass  die  Abtragung  in  der  üterus- 
substanz  vorgenommen  werden  musste.  Auch  hier  war  die  capilläre  Blu- 
tung der  Schnittfläche  so  stark,  dass  die  Gatgutnaht  behufs  der  Blut- 
stillung angelegt  werden  musste.  Diese  Patientin  genas  in  sehr  kuner 
Frist.  Da  ich  so  die  Gatgutnaht  als  ein  vorzügliches  Blutstillungsmittel 
bei  Operationen  in  der  Bauchhohle  kennen  gelernt  hatte,  habe  ich  dieselbe 
seit  einigen  Jahren  auch  bei  jeder  Ovariotomie  verwendet.  Nachdem  der 
Stiel  abgetragen  und  jedes  Gef&ss  desselben  einzeln  mit  einer  Gatgutligatur 
unterbunden  ist,  werden  die  beiden  Lippen  der  Stielwunde  aufeinander 
gelegt  und  mit  feinen  Gatgutnähten  genau  vereinigt.  Was  bei  den  Ueber- 
lebenden  aus  den  Fäden  geworden  ist,  kann  ich  natüriich  nicht  angeben, 
bei  einigen  Sectionen  jedoch  konnten  wir  constatiren,  dass  aus  dem  Stiele 
auch  nicht  eine  Spur  von  Blut  gekommen  war.  Ich  mochte  daher  dies 
Verfahren  bei  der  Ovariotomie  zur  Beseitigung  jeder  capillären  Blatong 
aus  der  Stielwunde  empfehlen. 

4)  Herr  Heineke  hielt  darauf  folgenden  Vortrag  „üeber  Rubrici- 
rung  der  Todesursachen'^:  Den  Chirurgen  pflegt  man  in  viel  höhe- 
rem Grade  als  den  inneren  Hediciner  für  die  unter  seiner  Behandlung  vor- 
kommenden Todesfälle  verantworüich  zu  machen,  und  mit  Recht,  nicht 
bloss  deshalb,  wel  er  Wunden  anlegt,  sondern  besonders  weil  er  viel  mehr 
als  der  innere  Hediciner  die  Macht  hat,  einen  unglücklichen  Ausgang  ab- 
zuwenden. Bei  chirurgischen  Krankheiten  ist  dem  Hinzutreten  von  äusse- 
ren Schädlichkeiten  Thür  und  Thor  geöffnet.  Diese  äusseren  Schädlich- 
keiten, unter  welchen  diejenigen  obenan  stehen,  welche  Zersetzung  und 
Fäulniss  erregen,  haben,  wie  bekannt,  eine  grosse  Bedeutung  für  den  Ver 
lauf  der  chirurgischen  Krankheiten;  sie  von  dem  Kranken  fem  zu  halten, 
ihnen  die  Pforten,  durch  welche  sie  eindringen,  zu  verschliessen,  ist  eine 
äusserst  wichtige  Aufgabe  für  den  Chirurgen.  Von  Alters  her  hat  man 
sich  bemüht 9  dieser  Aufgabe  zu  genügen,  doch  ist  man  erst  in  neuester 
Zeit  mehr  und  mehr  zum  Ziele  gekommen,  und  hat  dadurch  die  Macht 
gewonnen,  die  Resultate  der  Behandlung  chirurgischer  Krankheiten  wesent- 
lich zu  verbessern.  Wie  weit  der  Ghimig  diese  Macht  benutzt  hat,  und 
wie  weit  es  ihm  dadurch  gelungen  ist,  eine  günstige  Mortalität  zu  erzielen, 
das  pflegt  man  besonders  nach  der  Summe  der  F&lle  von  Pyaemie  und 
Septhaemie  zu  beurtheilen,  welche  unter  der  Behandlung  des  betreffenden 
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Cbinugen  Torgekommen  sind.  Man  erlangt  jedoch  auf  diese  Weise  durch- 
las noch  keine  richtige  Anschauung  von  dem  Erfolge,  mit  welchem  der 
Chirurg  bemüht  war,  gegen  die  Einwirkung  äusserer  Noxen  anzukämpfen. 
Eine  Reihe  Ton  Todesfallen,  welche  durch  einen  Misserfolg  in  diesem 
Kampfe  Terschuldet  sind,  entzieht  sich  unserer  Eenntniss,  wenn  wir  nur 
den  oben  bezeichneten  Maassstab  für  die  Beurtheilung  der  auf  Abwendung 
iDd  Unschädlichmachung  äusserer  Noxen  gerichteten  Thätigkeit  des  Ghi- 
nigen  anlegen.  Ich  habe  den  Versuch  gemacht,  durch  eine  bestimmte 
Grappimng  der  Todesursachen  zu  einer  klaren  Anschauung  zu  bringen, 
ia  wie  weit  die  Todesfalle  dem  Hinzutreten  äusserer  Schädlichkeiten,  na- 
mflitlich  der  Fäulnisserreger,  zuzuschreiben  sind.  An  einem  Beispiel  will 
ich  zeigen,  in  welcher  Weise  ich  bei  Zusanunenstellung  von  Todesfallen 
nach  chirurgischen  Krankheiten  den  gedachten  Zweck  zu  erreichen  trachte. 
Vom  1.  Mai  1867  bis  zum  31.  December  1875  wurden  auf  der  chi- 
rurgischen Abtheilung  des  Erlanger  Universitäts-Krankenbauses  3081  Kranke 
behandelt;  von  diesen  starben  213,  also  etwa  6,9  pGt.  Die  Sterblichkeit 
war  in  den  einzelnen  Jahren  eine  sehr  verschiedene;  sie  schwankte  zwi- 
schen 4  pCt.  und  9,6  pCt.  Scheiden  wir  1  Fall  aus,  in  dem  die  Todes- 
ursache unbekannt  blieb,  so  vertheilen  sich  die  restirenden  212  Fälle  nach 
den  Todesursachen  folgendermassen: 

A.  Tod  verursacht  durch  Krankheiten,  welche   mit  dem  chirurgischen 
Leiden  in  keiner  Beziehung  stehen *  .     .    6 

B.  Tod  verursacht   durch   Störungen,  welche   mit   dem   chirurgischen 
Leiden  in  Beziehung  stehen: 

L  Durch  Störungen,  welche  einen  mehr  zufölligen  Zusammenhang 
haben  mit  dem  chirurgischen  Leiden: 

1)  Intoxicationen 3 

Chloroformintoxication  1,  Carbolsäureintoxication  1, 
Delirium  potatorum  1. 

2)  Tetanus 5 

n.  Durch  Störungen,  welche  einen  causalen  Zusammenhang  haben 

mit  dem  chirurgischen  Leiden: 

1)  Carcinomatosis  und  Sarcomatosis 11 

2)  Destructive  und  degenerative  Processe  (hierher  gehören 
Garies,  multiple  chronische  Eiterungen,  Tuberculose,  Mörb. 
Brightii,  Amyloiddegeneration) 23 

3)  Marasmus  und  Entkräftung  (hierher  sind  auch  die  Fälle 
gerechnet,  in  welchem  nach,  mit  grossem  und  starkem  Blut- 
verlust verbundenen  Operationen  schnell  der  Tod  eintrat, 
sowie  die,  in  denen  wiederholte  Blutungen  zum  Tode 
führten) 16 

4)  Tod  durch  die  grosse  Bedeutung  und  Ausdehnung  des 
localen  Leidens  allein  bedingt.    (Bei  der  Section  ausser 

5^ 
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der  loealen  Störung  nichts  Wesentliches  nachzuweisen.  — 
Hierher  gehören  schwere  Verletzungen,  ausgedehnte  Gan- 
grän aus  verschiedenen  Ursachen.) 11 

5)  Tod  nicht  durch  die  Bedeutimg  und  Ausdehnung  des 
loealen  Leidens  verschuldet,  sondern  durch  eine  Weiter- 
verbreitung  des  krankhaften  Processes.  Diese  geschieht 
entweder  nur  so,  dass  vom  ursprünglichen  Erkrankungs- 
herde  aus  eine  Blutvergiftung  eintritt,  oder  so,  dass  auch 
in  den  festen  Geweben  des  Korpers  klinisch  und  anato- 
misch nachweisbare  Vei^nderungen  sich  einstellen.  In 
dem  letzteren  Falle  handelt  es  sich  b^onders  um  pro- 
gressive und  metastatische  Entzündungen,  in  dem  ersteren 
um  Septhaemie.  Wir  haben  also  folgende  Cnterabtbei- 
lungen  zu  machen: 
a)  Progressive  Entzündungen  und  zwar: 

a)  Erysipelas  (hierher  sind  auch  diejenigen  Fälle  ge- 
rechnet, in  denen  das  Erysipel  selbst  nicht  tödt- 
lich  wurde,  aber  dadurch,  dass  es  Eiterung  und 
Verjauchung  einleitete,  die  Ursache  für  den  letal 

werdenden  Process  war) »14 

.  ß)  Progressive  Eiterungen  an  den  Extremitäten    17 

}')  Jauchige  Entzündungen  des  Gesichts-,  Hals-  und 

mediastinalen  Zellgewebes 13 

5)  Eitrige  Entzündungen  der  Schädelknochen,  Gehirn- 
häute und  Sinus 9 

c)  Progressive  Eiterungen  am  Rumpf   ....    3 
0  Von  den  Weichtheilen  und  Knochen  des  Thorax 
auf  Pleura  und  Pericardium   übergreifende  Ent- 
zündungen   •    3 

fj)  Von  den  Beckenweichtheilen  auf  das  subperito- 
näale  Bindegewebe  übergehende  Entzündungen  7 

6)  Jauchige  aufsteigende  Entzündungen  der  Ham- 
Organe 5 

»)  Diffuse  Peritonitis  bei  Läsionen  des  Bauchfelles 
und  der  Eingeweide  (hier  sind  auch  die  Todes- 
fälle nach  Brucheioklemmimgen  und  mechanischen 
Verletzungen  mit  aufgeführt) 11 

x)  Jauchige  Bronchitis  mit  lobulären  und  lobären 
pneumonischen  Herden  bei  Eiterungen  über  der 
Pforte  der  Respirationsorgane 10 

X)  Fortschreitende  Entzündungen  der  Respirations- 
Organe   (L  Bronchopneumonie  nach  Laryoxver- 
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letzung  und  2.  in  die  Bronchien  hinabsteigender 

Croup) 2 

b'.  Metastatische  Entzündungen  (hierher  gehören  sämmt- 
liehe  Fälle  von  Pyämie,  soweit  sie  nicht  durch  pro- 
gressive Entzündungen  eingeleitet  und  dort  schon 
aufgeführt  sind,  ferner  einige  andere  Fälle,  bei  denen 
der  causale  Zusammenhang  zwischen  dem  finalen  und 
dem  primären  Leiden  zum  Theil  bestritten  werden 
kann;  es  sind  dies  namentlich  Entzündungen  seröser 
Häute  und  Pneumonieen  ohne  charakteristische  pyä- 
mische  Herde) 33 

c)  Septbaemie  (soweit  die  Fälle  nicht  mit  fortschreiten- 
den Entzündungen  begannen  und  unter  diesen  bereits 
aufgeführt  sind) 8 

Anhangsweise  ist  noch  hinzuzufügen: 

d)  Hirnerweichung  nach  Carotisunterbindung   ...    2 
In  der  Rubrik  5.  finden  sich  nun  alle  diejenigen  Fälle  beisammen,  in 

denen  der  Tod  durch  das  Hinzutreten  äusserer  Noxen,  namentlich  der 
ZersetzuDgs-  und  Fäulnisserreger  erklärt  werden  muss.  Zu  diesen  gehören, 
mit  wenigen  gleich  zu  besprechenden  Ausnahmen,  alle  durch  fortschrei- 
tende und  metastatische  Entzündungen  letal  gewordenen,  auch  solche, 
welche  nicht  unter  Erscheinungen  zum  Tode  führten,  welche  zur  Diagnose 
der  Pyaemie  und  Septhaemie  berechtigten.  —  Dass  diejenigen  Fälle  Ton 
Pjaemie  und  Septhaemie,  welche  durch  eine  progressive  Entzündung  ein- 
gleitet  wurden,  in  der  Abtheilung  der  letzteren  mit  aufgeführt  sind,  ge- 
wahrt —  abgesehen  davon  >  dass  damit  der  Ausgangspunkt  des  finalen 
Leidens  leicht  kenntlich  gemacht  wird  —  den  Vortheil,  dass  diese  Fälle 
i^h  einem  klinisch  und  anatomisch  viel  leichter  nachweisbaren  Merkmal 
fuhricirt  werden,  als  es  der  Complex  der  Erscheinungen  der  Pyaemie  und 
besonders  der  Septhaemie  ist,  dass  sie  deshalb  sich  weniger  leicht  der 
Cognition  entziehen  können.  Die  Rubrik  5.  enthält  aber  auch  einige 
Fälle,  in  denen  das  Hinzutreten  einer  äusseren  Noxe  nicht  als  Todes- 
ursache, oder  wenigstens  nicht  als  Ursache  der  Weiterverbreitung  des  ört- 
lichen Leidens  angesehen  werden  kann ;  solche  sind  z.  B.  die  Fälle  von 
Peritonitis,  welche  durch  Darmperforation  bei  Verletzungen  und  Bruch- 
einklemmungen entstehen,  sowie  der  FaU  von  Croup.  Diese  Fälle  haben 
jedoch  eine  solche  Verwandtschaft  zu  den  übrigen  der  5.  Rubrik,  dass  es 
aicht  zweckmässig  schien,  sie  auszuscheiden.  Dagegen  empfiehlt  es  sich, 
dieselben  durch  eine  Notiz  in  der,  wie  üblich,  auch  hier  hinzuzusetzenden 
Colomne  „Bemerkungen^  leicht  kenntlich  zu  machen.  In  dieser  Columne 
hm  man  auch  den  Verlauf  des  finalen  Leidens  kurz  angeben,  also  z.  B. 
bei  den  Erysipelen  noch  bemerken,  ob  sie  zur  Eiterung,  Pyaemie,  Septhaemie 
geföhrt  haben.   Ausserdem  dürfte  es  von  Nutzen  sein,  noch  eine  «Compli- 
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cationen**  uberscbriebene  Golumne  hinzuzufügen.  In  diese  wären  alle  den 
Fall  complicirenden  Leiden  (z.  B.  Tuberculose,  Morb.  Brightii)  einzu- 
trafren,  welche  oft  zum  Zustandekommen  des  letalen  Ausganges  sehr  we- 
sentlich mitwirkten  und  dem  Chirurgen  einen  Tbeil  der  VerantworÜichkeit 
für  den  Todesfall  abnehmen. 

Ich  weiss  nicht,  ob  es  mir  gelungen  ist,  durch  meinen  Versuch  die 
Ausdehnung,  in  welcher  das  Hinzutreten  äusserer  Schädlichkeiten  den  Tod 
bei  chirurgischen  Krankheiten  yerschuldet,  zu  klarer  Darstellung  zu  bringen, 
doch  schien  mir  die  Sache  wichtig  genug,  um  meine  Vorschläge  Ihrer  Prä- 
fiing  zu  unterbreiten. 

Nach  einer  Pause  yon  10  Minuten  hielt 

5)  HerrMaas  einen  Vortrag  „üeber  Regeneration  des  Knochens, 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Callusbildung***'. 

Eine  Discussion  knüpfte  sich  an  diesen,  wie  an  den  vorhergehenden 
Vortrag,  nicht  an. 

(Schluss  der  Sitzung.) 


Dritter  Sitznngstag. 

Freitag,  den  21.  April  1876. 

a)   Sitzung  im  Operations-Saale  der  chirurgischen 

Üniversitäts-Klinik. 

Eröffnung  der  Sitzung  um  9J;  Uhr  Vormittags. 

1)  Herr  Hüpeden  fährte  den  folgenden  Patienten  vor,  bei  welchem 
von  ihm  wegen  Schussverletzung  eine  Resection  im  Hüftgelenk 
ausgeführt  worden  ist.  Der  vorgestellte  Patient  Namens  John  wurde  am 
6.  August  1870  bei  Spicheren  verwundet  und  am  18.  desselben  Monats 
im  Reserve  •  Lazareth  No.  1.  (Schützenhaus)  zu  Hannover  aufgenommen. 
Bis  Ende  October  hat  er  sich  auf  einer  anderen  Abtheilung  des  Lazareths 
aufgehalten  und  ist  erst  zu  dieser  Zeit  in  meine  Behandlung  übergegangen. 
Am  2.  November  1870  fand  sich  beim  Sondiren  der  vorderen  Oeffhung  des 
Schusses  —  er  hat  hier  die  Kugel  hineinbekommen  und  da  ist  die  Aus- 
gangsoffnung  —  in  ziemlicher  Tiefe  ein  grosses  Knochenstück.  Ich  dila- 
tirte  die  Wunde,  und  es  stellte  sich  heraus,  dass  dieses  Knochenstück  ganz 
ohne  Zweifel  dem  Supercilium  acetabuli  angehörte;  ich  machte  sofort  die 
Resection  des  Oberschenkelkopfes.  Ich  bemerke,  dass  derselbe  sehr  ge- 
schwunden war,  und  so  habe  ich  nur  ein  scheibenförmiges  Stück  des  mit 
Granulationen  besetzten  Femurkopfes  resccirt.  Der  Knochen  war  an  der 
resecirten  Stelle  gut,  die  Gelenkfläche  des  Beckens  war  mit  Granulationen 
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bedeckt  nsd  nicht  carios.  Es  mirde  deshalb  nichts  weiter  Ton  mir  unter- 
nommen. Patient  hat  nachher,  wie  Sie  sehen,  noch  Senkungsabscesse  und 
eine  Kniegelenksentznndung  gehabt  und  hat  noch  sehr  lange  mit  der  Ver- 
letzung zu  Bett  liegen  müssen,  ehe  er  so  weit  gekommen  ist,  dass  er  hat 
anfstehen  können.  Ich  habe  den  Patienten  nur  wenige  Tage  in  Behand- 
Ivog  behalten,  da  ich  meine  Stellung  am  Lazareth  aufgab,  und  kann  also 
nicht  so  gut  Auskunft  über  ihn  geben,  wie  ich  es  wohl  können  würde, 
wenn  ich  ihn  Ton  Anfisng  an  behandelt  und  später  in  Behandlung  be- 
halten hätte.  —  Es  scheint  mir  die  Beweglichkeit  zwischen  Becken  und 
Femur  ausserordentlich  gering,  oder  vielmehr  ganz  aufgehoben  zu  sein; 
es  ist  wahrscheinlich  eine  knöcherne  Ankylose  eingetreten.  Die  Gebrauchs- 
ßbigkeit  ist  aber  eine  recht  befiriedigende;  er  geht  ziemlich  gut  ohne  Stütze 
mit  einem  hohen  Schuh  ein  Paar  Stunden.  Interessant  ist  mir  besonders 
das  gewesen,  dass  im  Anfang  eine  Qelenkverletzung  gar  nicht  geahnt  ist, 
weil  der  Mensch  vom  6. — 27.  August  gar  keine  Erscheinungen  einer  sol- 
chen gehabt  hat.  Er  hat  in  Hannover  noch  9  Tage  sein  Bein  zum  Gehen 
benutzen  können ;  man  hat  daher  geglaubt,  es  handele  sich  nur  um  einen 
ContouTSchuss.  Ich  höre  von  Herrn  Gurlt,  dass  dies  in  der  deutschen 
Armee,  ausser  einem  anderen,  der  einzige  Fall  von  Heilung  nach 
Haftgelenksresection  aus  dem  letzten  Kriege  ist.  Er  dürfte  also 
wohl  Beachtung  verdienen. 

Herr  von  Langenbeck:  Was  mich  frappirt,  ist  die  ausserordent- 
lich bedeutende  Verkürzung,  und  ich  glaube  mir  die  Frage  erkuben  zu 
dürfen,  ob  nicht  nach  der  Operation  die  Gewichtsextension  angewandt  wor- 
den ist    Ich  möchte  meinen,  dass  sie  nicht  stattgefunden  hat. 

Herr  Hüpeden:  Nein;  das  ist  nicht  der  Fall  gewesen,  so  viel  ich 
weiss;  ich  habe,  wie  gesagt,  den  Patienten  nur  kurze  Zeit  in  Behandlung  gehabt 
Herr  von  Langenbeck:  Sobald  bloss  der  Schenkelkopf  resecirt 
ist,  pflegt  man  nur  eine  Verkürzung  von  3  Gtm.  zu  bekommen,  während 
hier  eine  Verkürzung  von  5  Gtm.  vorhanden  ist,  und  es  scheint  mir,  dass 
hier  eine  Luxation  nach  hinten  stattgefunden  bat. 

HeiT  Hüpeden:  Das  Actabulum  war  ausgeweitet  und  mit  Granula- 
tionen schon  bei  der  Operation  gefüllt. 

Herr  von  Langenbeck:  Ich  habe,  glaube  ich,  4  Fälle  veröffent- 
licht, wo  Schnssfracturen  des  Schenkelkopfes  und  Hüftgelenkes  vorhanden 
und  die  Patienten  noch  mehrere  Tage  damit  gegangen  waren.  Unter  die- 
sen beluid  sich  ein  Patient,  der  am  6.  Tage  nach  der  Verwundung  nach 
Homburg  in  das  Lazareth  kam  und  dort  noch  mehrere  Tage  umher  ging, 
obgleich  der  Oberschenkelkopf^  wie  es  sich  später  zeigte,  in  8  Fragmente 
zerbrochen  war.  In  einem  anderen  Falle  von  Schussfractur  des  Ober- 
«chenkelkopfes  war  der  Verwundete  nach  Darmstadt  transferirt  worden  und 
konnte  bei  seiner  Ankunft  noch  vom  Bahnhof  nach  der  Stadt  gehen.  — 
C^ntourschnsse  des  Hüftgelenkes  kamen,  glaube  ich,  nicht  vor,  wenigstens 
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nicht  so,  dass  eine  Kugel  einen  Halbkreis  um  das  Hüftgelenk  beschreibt, 
ohne  es  zu  verletzen.  Es  kann  allerdings  ein  Schuss  treffen  in  der  Gegend 
der  Spina  ant.,  oder  zwischen  Spina  und  Trochanter  und  kann  durchgehen, 
ohne  das  Gelenk  zu  verletzen,  aber  das  ist  doch  kein  Schuss,  der  das 
Gelenk  umkreist.  Ich  habe  keinen  solchen  Fall  gesehen,  und  alle  Fälle, 
die  dafür  gehalten  wurden,  zeigten  sich  später  als  Schussverletzungen  des 
Hüftgelenks.  An  dem  vorgestellten  Fall  ist  auch  interessant,  dass  später 
eine  Ankylose  entstanden  ist;  es  scheint  das  nach  Hüftgelenksresectionen 
ein  häufiger  Ausgang  zu  sein;  die  Körperlast  ruht  beim  Gehen  auf  und 
fuhrt  zu  einer  plastischen  Ostitis,  welche  Ankylose  zur  Folge  bat.  Ich 
habe  vor  zwei  Jahren  einen  Patienten  hier  vorgeführt,  der  nach  Resection 
des  Oberschenkelkopfes  eine  sehr  gute  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk  hatte, 
und  noch  nicht  ein  Jahr  später  fand  ich  das  Gelenk  ankj  lotisch  geworden. 
Herr  Hüpeden:  Dass  der  Kopf  nachträglich  noch  nach  oben  ge- 
wichen ist,  geht  aus  der  Operationsnarbe  hervor.  Ich  erinnere  mich,  dass 
ich  den  Operationsschnitt  bogenförmig  hinter  dem  Trochanter  geführt  habe, 
und  nun  hat  die  Narbe  eine  Richtung  von  oben  und  aussen  nach  unten 
und  innen  genommen,  weil  sie  dem  Kopfe  gefolgt  ist. 

2)  Herr  Georg  Wegener  hielt  einen  mit  Demonstrationen  verbun- 
denen Vortrag  über  Lymphangiome*}. 

3)  Herr  Madelung  (Bonn)  hielt,  unter  Demonstration  von  Gypsab- 
güssen,  folgenden  Vortrag  „Ueber  die  Operation  der  Dupuy tren- 
schen Fingerverkrümmung*:  M.  H.!  Vor  Jahresfrist  veröffentlichte 
ich  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  (1875.  No.  15  und  16)  Er- 
fahrungen, welche  ich,  zum  Theil  mit  Benutzung  des  K ranken materiales 
der  Bonner  Klinik,  in  Betreff  der  sogenannten  Du puytre naschen  Con- 
tractur  der  Fascia  palmaris  zu  sammeln  Gelegenheit  gehabt  hatte.  Seitdem 
und  zum  Theil  wohl  auf  Anlass  dieser  kleinen  Schrift,  welche  sich  mit 
der  Aetiologie  und  operativen  Behandlang  dieses  Leidens  beschäftigt,  ist 
wiederum  eine  verhältnissmässig  recht  grosse  Anzahl  von  Individuen,  die 
an  Dupuytren^s  Fingercontractur  litten,  der  Bonner  chirurgischen  Klinik 
zur  Behandlung  zugesandt  worden.  Ein  Theil  dieser  Patienten  wurde  der 
Operation  nach  der  beschriebenen  Buscb^schen  Methode  noterworfen. 
Eine  Reibe  von  neuen,  pathologisch  interessauten  Thatsachen,  von  Ver- 
besserungen und  Aenderungen  in  der  operativen  Behandlung,  zu  deren 
Erlernung  das  Beobachtungsmaterial  des  letzten  Jahres  reichliche  Ge- 
legenheit geliefert  hat,  werde  ich  an  einem  anderen  Orte  veröffentlicben. 
Die  heute  sich  mir  darbietende  Gelegenheit  benutze  ich  mit  Ihrer  Er- 
laubniss  dazu,  Ihnen  einige  Beweisstücke  für  die  von  mir  vor  einem  J&bre 
gemachten  Behauptungen  vorzulegen.  Diese  Beweisstücke  werden  bestehen 
in  den  Händen  dieses  Herrn,  welcher  die  grosse  Freundlichkeit  gehabt 
hat,  mich  hierher  zu  begleiten,   femer  in  einer  Reihe  von  Gypsabgüssen. 
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leb  1^6  Iboen  zuerst  diese  zwei  Abgösse  vor.  Von  ihnen  zeigt  der  eine 
die  Hsod  eines  Patienten  Ton  41  Jahren.  Der  Ringfinger  der  rechten 
Hand  ist  in  Folge  der  seit  mindestens  10  Jahren  bestehenden  Erkrankung 
der  Ptlmarfascie  in  dieser  beträchtlichen  Weise  nach  der  Innenhand  ein- 
geschlagen. Ein  Tbeil  der  erkrankten  Fascie  springt  in  Form  eines  har- 
tea  Stranges  in  die  Hohlhand  vor.  Am  10.  Harz  d.  J.  wurde  die  Ope- 
raUon  in  der  anderweitig  ausführlich  beschriebenen  Weise  vorgenommen. 
Sie  bekommen  in  diesem  Abguss  das  Resultat  der  Operation  zu  sehen, 
Tie  es  sich  bereits  am  31.  März,  also  21  Tage  später  präsentirte.  Die 
ontere  Spitze  des  durch  die  Operation  geschaffenen  Wunddreiecks  ist,  wie 
Sie  sehen,  noch  nicht  mit  Epidermis  bekleidet.  In  der  Tiefe  aber  ist  die 
Wände  vollständig  geschlossen,  der  bei  der  Operation  abpräparirte  Hautlappen 
der  Vola  ist  auf  seiner  neuen  ünteilage  bereits  fest  angewachsen.  Ich  lege 
Ifanen  diese  Gjpsabgüsse  aus  zwei  Gründen  vor,  theils  weil  sie  demon- 
striren,  wie  rasch  und  leicht  dieses  Resultat  in  einfachen  Fällen  erreicht 
werden  kann,  theils  und  hauptsächlich  um  zu  zeigen,  wie  die  Operation 
ohne  weitere  Nachbehandlung  diesen  Erfolg  erzielen  kann.  Dm  den  Finger 
in  dieser  Weise  eztensionsfähig  lu  machen,  bedurfte  es  auch  nicht  der 
leichtestea  künstlichen  Extensionsmittel,  weder  Maschinen  irgend  welcher 
Art,  noch  der  Hand  des  Chirurgen.  Die  Thätigkeit  der  Vorderarmextensoren 
des  Pat.  hat  genügt,  den  durch  die  Operation  wieder  streckfähig  gemachten 
Finger  gerade  zu  stellen.  Anderweitig  gemachte  Erfahrungen  sichern 
mir  zu,  dass  die  sofort  nach  vollendeter  Heilung  der  Operationswunde  er- 
laubte Benutzung  der  Hand  zu  den  Tagesbescbäftigungen  die  Oebrauchs- 
^igkeit  des  Ringfingers  noch  weiter  verbessern  wird.  Dass  das  durch 
die  Operation  erreichte  Resultat  eiu  dauerndes  bleiben  kann,  dass  baupt- 
i»ächlich  keinerlei  chirurgische  Nachbehandlung  dasselbe  zu  sichern 
braucht,  das  soll  Ihnen  dieser  Gjpsabguss  beweisen.  Derselbe  ist  ge- 
flommen  von  der  Innenband  eines  jetzt  70jährigen  Mannes,  welcher  am 
13.  November  1872  wegen  einer  Contractur  des  IV.  und  V.  Fingers,  die 
etwas  hochgradiger  als  im  vorbeschriebenen  Falle  war,  operirt  wurde.  Der 
alte,  fast  blödsinnige  Mann  entwich  aus  der  Klinik,  bevor  seine  Operations- 
«uDde  geheilt  war.  Er  wohnte  in  einem  Versorgungshause  für  alte  Leute 
ttnd  bat  seine  Hand  in  den  letzten  4  Jahren  absolut  keine  är/.tliche 
Pflege  genossen.  Er  hat  nie  einen  Extensionsapparat  getragen.  Am 
1-  Uärz  dieses  Jahres  habe  ich  diesen  Gypsabguss  nehmen  lassen.  Sie 
»hen  die  sämmtlichen  Finger  vollständig  extendirt.  Die  Narbe  der 
bmenhand  zeigt  Ihnen,  wo  die  Operation  vorgenommen  worden  ist. 
Während  bei  diesem  Patienten  der  Erkrankungsprocess  der  Palmarfascie 
Dach  der  Operation  stille  stand,  sehen  Sie,  wie  in  dem  folgenden  Fall 
dag  Leiden  einige  Zelt  nach  der  Operation  recidivirte.  Aber  es  ist  von 
höchstem  Interesse,  dass  nicht  etwa  an  der  Stelle  des  ersten  Auftretens, 
oicht  in  der  Operationsnarbe,   sondern  von  derselben  entfernt,   ein  Theil 


74  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

der  Fascie  erkrankte.  Einem  33jährigen  Manne  war  am  ^.  Juli  1871 
durch  Operation  der  kleine  Finger  zur  Yollständigen  Extension  brauchbar 
gemacht  worden.  Es  gelang  dies  nach  dem  Abpräpariren  eines  kleinen 
Hautlappens,  dessen  Basis  in  der  Metacarpophalangealfalte  des  V.  Fingers 
lag.  Aber  nur  ein  halbes  Jahr  konnte  Fat.  seine  Hand  zu  jeder  Be- 
schäftigung, und,  worauf  es  ihm  besonders  ankam,  zum  Clayierspielen  be- 
nutzen. Dann  begann  langsam  von  Neuem  die  Beugestellung  des  Fingers 
einzutreten.  Hier  sehen  Sie,  wie  der  Zustand  am  7.  December  1875, 
also  4  Jahre  nach  der  ersten  Operation,  war.  Aber  Sie  sehen  auch  wie 
noeb  das,  was  damals  die  Operation  erreichte^  erhalten  geblieben  ist,  wie 
noch  jetzt  die  erste  Phalanx  zum  Metacarpaltheile  der  Hand  yollstandig 
beweglich  geblieben  ist.  Sie  sehen,  die  Beugung  findet  im  ersten  Phalan- 
gealgelenk  statt,  der  neu  erkrankte  Fascialabschnitt  gehört  vollständig  der 
Volarseite  der  ersten  Phalanx  an.  Eine  verhältnissmässig  sehr  wenig 
ausgedehnte  II.  Operation  genügte,  diesen  neuen  Schaden  vollständig  zü 
beseitigen.  Die  Operation  wurde  am  15.  December  1875  gemacht  und 
dieser  Gypsabguss  vom  28.  Februar  1876  zeigt  das  definitWe  Resultat 
Ohne  unnöthige  Gefährdung  der  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  darf  bei 
weit  ausgedehnter  Erkrankung  der  Palmarfascie  der  Operation  auf  ein 
Mal  nicht  zu  viel  zugemuthet  werden.  Es  muss  die  Tollständige  Ex- 
tension der  Hand  mit  Zwischenlassung  längerer  Zeiträume  durch  mehr- 
fache Operationen  erreicht  werden.  Diese  Gypsabgüsse  zeigen  Ihnen  den 
Zustand,  in  dem  beide  Hände  des  Pat  sich  befanden,  bevor  derselbe  nach 
Bonn  kam,  aber  nachdem  dieselben  10  Jahre  lang  den  mannichfaltigsten 
operativen  Eingriffen,  langdauemder  Behandlung  mit  Electricität  und  Maschi- 
nen ausgesetzt  gewesen  waren.  Diese  Gypsabgusse  sind  im  Jahre  1872  ge- 
macht worden.  Die  ersten  Operationen  wurden  vorgenommen  am  6.  November 
1875  rechts  und  am  9.  December  1875  links.  In  der  Zwischenzeit  hatte 
sich  das  Leiden  wesentlich  verschlimmert,  so  dass  die  Gypsabgusse  nicht 
mehr  ein  ganz  correctes  Bild  von  der  Ausdehnung  des  Leidens  vor  der 
Operation  abgeben.  Man  hat  sich  darauf  beschränkt,  in  einer  Operation 
die  ersten  Fingerphalangen  gegen  die  Metacarpalknochen  gerade  zu  stellen. 
Es  ist  mir  eine  besondere  Freude,  Ihnen  hier  die  Hände  in  natura  vor- 
zeigen zu  können,  damit  Sie  sehen,  in  wie  ausgedehnter  Weise  neben 
den  Flexions-  bereits  die  Extensionsbewegungen  der  Finger  vor  sich  gehen, 
wie  geeignet  bereits  jetzt  die  Hand  zum  Gebrauch  ist.  Sie  werden  wohl 
mit  mir  der  Hoffnung  sein,  dass  es  einer,  oder  vielleicht  zwei  weiteren, 
in  nächster  Zeit  auszufahrenden  Operationen  gelingen  wird,  den  beiden 
Händen  annähernde  vollständige  Gebrauchsfähigkeit  wiederzugeben.  — 
Nur  der  Curiosität  wegen  zeige  ich  Ihnen  noch  diesen  Abguss  einer  Hand, 
in  der  die  Erkrankung  auch  auf  den  Daumen  ihren  Einfluss  gehabt  bat. 
Während  die  meisten  Chirurgen  dies  nie  beobachtet  zu  haben  angeben, 
Dupuytren  und  Malgaigno  nur  je  einen  Fall  der  Art  sahen,   habe 
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ich  l>ereits  drei  Mal  Gelegenheit  gehabt,  diese  Ausdehnung  des  Leidens  zu 
beobachteD. 

Wenn  ich  nun  zum  Scbluss  bemerke,  dass  die  Yorgefobrten  Beispiele 
nnr  Beispiele  sein  sollen,  dass  die  Operation  in  lablreichen  anderen 
mien  gleichen  Erfolg  gehabt  bat,  so  werden  Sie  hoffentlich  mit  zustim- 
men, wenn  ich  die  Behandlung  der  Dupuytren'schen  Pingercontractur, 
an  deren  Nutzen  bisher  fast  ausnahmslos  die  nahmhaftesten  Chirurgen 
▼erzweifelten,  für  eine  dankbare  und  segenstiftende  erkläre. 

Bei  der  Discussion  über  diesen  Vortrag  ergriff  zunächst  das  Wort: 

Herr  W.  Busch  (Bonn):  Was  die  Behandlungsweise  betrifft,  die 
Herr  Madelung  beschrieben  hat,  so  ist  sie  ja  sehr  einfach.  Wir  sind 
darauf  gekommen  dadurch,  dass  wir  am  Rhein  sehr  häufig  Gelegenheit 
haben,  Verkrümmungen  der  Finger  zu  sehen  in  Folge  von  Narbencontrac- 
toren  nach  Verbrennungen  der  Hohlband.  Bei  dem  allgemein  gebräuch- 
lichen Heizen  in  eisernen  Oefen  kommt  es  sehr  häufig  vor,  dass  unbeauf- 
sichtigte kleine  Kinder  mit  den  Händen  gegen  die  glühenden  Eisenplatten 
fallen.  In  solchen  Fällen  haben  wir  kennen  gelernt,  dass  wir  ganz  unbe- 
schadet die  sämmtlichen  Sehnenscheiden  biossiegen  können,  wenn  wir  diese 
Narben,  welche  bei  einigermassen  starken  Verbrennungen  die  Fascia  pal- 
maris  mit  ergreifen,  zurückschlagen.  Nun  ist  der  erste  Fall,  welchen  Herr 
Madelung  gezeigt  hat,  ein  recht  reiner  und  typischer.  Bei  der  Opera- 
tion konnten  wir  erkennen,  dass  die  Schrumpfung  der  Fascia  palmaris, 
welche  in  der  Regel  an  der  sogenannten  Wahrsagerfalle  stattfindet,  eine 
Brücke  gebildet  hatte,  welche  weit  abgehoben  über  der  Sehnenscheide  lag, 
so  dass  diese  selbst  gar  nicht  zu  Gesicht  kam.  So  wie  man  diese  Brücke 
onten  eingeschnitten  hatte,  wich  die  Fascia  palmaris  mit  dem  Hautlappen 
sanz  glatt  zurück.  Dies  sind  Fälle,  in  welchen,  wenn  man  sie  vorher  am 
Lebenden  genau  diagnosticiren  könnte,  möglicher  Weise  die  subcutane 
Dtirehschneidung  dieser  Brücke  allein  genügen  würde.  Aber  sie  sind 
äusserst  selten.  Wir  haben  in  mehreren  Fällen  die  grösste  Schwierigkeit 
gehabt,  wenn  vorher  eine  andere  Behandlungsweise  eingeleitet  war,  und 
vor  allen  Dingen,  wenn  vorher  der  Versuch  gemacht  worden  ist,  durch 
Öectropunctur  diese  Narbencontractur  zu  beseitigen.  Die  kaustische  Wir- 
ktmg  der  Nadeln  hat  zur  Folge,  dass  wir  eine  schwere  Brandnarbe  be- 
kommen, dass  Adhäsionen  an  den  Sehnenscheiden  sich  ausbilden,  welche 
<ler  Art  sind ,  dass  es  vorkommen  kann ,  dass  eine  solche  Sehnenscheide 
«nrdsst,  wenn  versucht  wird,  nur  die  Fascie  zur  Seite  zu  schieben,  unter 
^m  List  er 'sehen  Verfahren  hat  dies  zwar  gewöhnlich  keinen  üblen  Er- 
'<^.  Wir  haben  aber  in  einem  Falle  einen  Misserfolg  beobachtet.  Wir 
'»wten  bei  der  Operation  ziemlich  viel  auf  das  Lister' sehe  Verfahren, 
^  begnügten  uns  nicht,  wie  bei  dem  eben  hier  vorgestellten  Patienten, 
zuerst  die  Verkrümmung   der  ersten  Phalanx   gegen  die  Hohlhand  aufru- 
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richten,  sondern  gingen  gleich  weiter  und  Tersnchten  die  Verlarammong  der 
zweiten  Phalanx  gegen  die  erste  Phalanx  zu  beseitigen.  Bei  dem  Ver- 
such, hier  die  Fasde  zurückzuschieben,  nss  die  Sehnenscheide  ein.  An- 
ÜEUigs  war  der  Verlauf  unter  dem  Lister ^schen  Verbände  ganz  ausge- 
zeichnet, aber  unglncklicber  Weise  befolgte  der  Patient  nicht  genau  den 
Ratb,  an  dem  Verbände  nichts  vorzunehmen.  Als  ihn  die  Wunde  juckte, 
fuhr  er  mit  einem  alten  Brotmesser  zwischen  den  Verband  und  die  Haut 
An  demselben  Tage  war  blauer  Eiter  auf  dem  Verbände,  und  als  derselbe 
gelöst  wurde,  rochen  die  Wundsecrete  übel.  Im  weiteren  Verlaufe  ent- 
stand eine  Exfoliation  der  Sehne,  welche  die  dritte  Phalanx  gegen  die 
zweite  beugt.  Bis  jetzt  ist  dies  der  einzige  Misserfolg  bei  unseren  Ope- 
rationen, und  wahrscheinlich  ist  derselbe  der  genannten  Verunreinigung  der 
Wunde  zuzuschreiben.  —  Ich  habe  hauptsächlich  um  das  Wort  gebeten, 
um  Tor  der  Anwendung  der  Elektrolyse  bei  dieser  Gontractur  zu  warnen. 
Alle  Patienten,  welche  damit  behandelt  worden  sind,  haben  mich  yersichert, 
dass  die  Gontractur  dadurch  verschlimmert  worden  sei.  Wenn  man  sich 
nicht  zur  Operation  entschliesst,  stehe  man  lieber  von  jeder  Behandlung 
ab.  Vielleicht  iuteressirt  noch  die  Notiz,  dass  wir,  was  die  Aetiologie 
dieser  merkwürdigen  Gontractur  betrifft,  vor  Kurzem  eine  neue  Ursache 
beobachtet  haben.  Herr  Madelung  hat  die  Fälle  mitgetheilt,  in  welchen 
ein  Druck  auf  die  Fascie  die  Ursache  zu  sein  scheint,  während  in  anderen 
das  gewaltsame  Spreizen  der  Finger,  um  für  das  Glavierspiel  eine  grossere 
Spannenlänge  zu  erreichen,  das  Uebel  hervorgerufen  zu  haben  scheint. 
Vor  Kurzem  haben  wir  nun  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  die  Gon- 
tractur sich  in  ganz  acuter  Weise  innerhalb  einiger  Wochen  ausbildete, 
nachdem  der  Patient,  ein  40 jähriger  Mann,  mit  gespreizten  Fingern  auf 
eine  Eisfläche  gefiallen  war.  Wahrscheinlich  war  hierbei  ein  subcutaner 
fiiss  in  der  Fascie  entstanden,  welchem  dann  die  die  Gontractur  bedingende 
Bindegew ebsentwickelung  folgte. 

Herr  König:  Ich  möchte  nur  ein  Paar  Worte  hinzufügen  über  die 
Aetiologie  dieser  Dinge.  Ich  habe  bereits  zweimal  gesehen,  dass  die  Gon- 
tractur auf  hereditärer  Anlage  beruhte.  Das  eine  Mal  bei  einem  Manne, 
dessen  Familie  ich  nicht  mehr  verfolgen  kann;  das  zweite  Mal  bei  einem 
frühem  Assistenten  von  mir,  einem  Herrn,  der  auch  jetzt  noch  sich  in 
Rostock  befindet.  In  diesem  Falle  war,  soviel  ich  weiss,  der  Vater  und 
ich  glaube  auch  der  Onkel  von  demselben  Leiden  beMen,  und  nicht  etwa 
war  das  Leiden  angeboren,  sondern  es  trat  in  der  zweiten  Hälfte  des 
zweiten  Jahrzehnts  ein.  In  diesem  Falle  handelte  es  sich  aber  jedes  Mal 
um  diffuse  Fibrome,  welche  zunächst  den  einen  Finger  zur  Beugung 
brachten  und  nach  und  nach  sich  weiter  auf  die  Palmaraponeurose  er- 
streckten. 

Herr  Küster:  Ich  möchte  mir  eine  anatomische  Frage  erlauben, 
nämlich,   ob  es  sich  immer  in  diesen  Fällen  um  ein  Leiden  der  Palma^ 
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fascie  handelt.  Es  ist  ja  zweifellos,  dass  in  den  F&llen,  wo  der  Finger  in 
der  ersten  und  zweiten  Phalanx  gebeugt  ist,  es  sich  um  ein  Leiden  der 
Palmar£ucie  bandelt.  Nun  giebt  es  aber  Fälle,  welche  Ton  yomherein  in 
folgender  Weise  yerlaufen:  ohne  dass  die  erste  Phalanx  gebeugt  ist,  beugt 
sich  die  zweite  und  dritte  Phalanx.  Da  sich  meines  Wissens  die  Palmar- 
fascie  an  die  Basis  der  zweiten  Phalanx  ansetzt,  so  erscheint  es  mir  frag- 
lich, ob  es  nicht  gelegentlich  eine  Verdickung,  eine  fibröse  Entartung  der 
Haut  selbst  ist,  welche  diese  Verkrümmung  des  Fingers  zu  Stande  brin- 
gen kann, 

Herr  Madelung:  Was  zuerst  die  Frage  nach  der  Hereditat  des  be- 
!»prochenen  Leidens  anbetrifft,  so  habe  ich  bei  jedem  derartigen  Patienten 
in  dieser  Richtung  Erkundigungen  eingezogen.  Unter  unseren  FiÜlen  ist 
kein  Hai  nachweisbar  gewesen,  dass  Vater  und  Sohn  an  demselben  Leiden 
erkrankt  gewesen  w§ren.  Wohl  aber  habe  ich  in  einem  Falle  erfahren, 
—  es  ist  der  Fall,  wo  die  Hand  so  hochgradig  erkrankt  und  der  Daumen 
zur  Hoblhand  adducirt  ist  ~  dass  in  der  Familie  dieses  Patienten  noch 
zwei  Glieder,  eine  Frau  und  ein  Mann,  an  Fingercontractur  leiden.  Jedes 
Mal  ist  das  Leiden  in  auffallend  frühem  Lebensalter  eingetreten.  Den  einen 
Bruder,  einen  Arzt,  habe  ich  selbst  gesehen;  es  bestand  eine  Gontractur 
am  kleinen  Finger.  Es  ist  also  gewiss  in  diesem  Falle  eine  Familien- 
(Hs Position  zur  Dupuytren' sehen  Erkrankung  der  Palmarfascie  anzu- 
nehmen. —  Was  nun  die  Frage  des  Herrn  Küster  anbetrifft,  so  habe 
ich  mir  in  der  früher  erwähnten  Schrift  auseinanderzusetzen  erlaubt,  dass 
nian  unter  „Palmar&scie^  im  chirurgischen  Sinne  nicht  bloss  das  Ter- 
stehen  muss,  was  die  Anatomen  als  Fascia  palmaris  präpariren.  Bei  der 
Dupuytren'schen  Gontractur  ist  nicht  nur  diese  erkrankt,  sondern 
ebenso  die  so  ausserordentlich  mannichfieich  und  reichlich  in  der  Hand  ver- 
theihen  fibrösen  Stränge,  die  von  der  Aponeurose  zur  Haut  der  Vola 
gehen,  in  yielen  Fällen  auch  die  Stränge,  welche  Aponeurose  und  Sehnen- 
H^beiden,  sogar  endlich  Stränge,  die  die  Sehnenscheiden  mit  den  ^nochen 
verbinden.  Ich  habe  zwar  keine  Section  solcher  Hände  gemacht;  aber  bei 
dem  operativen  Biossiegen  nach  der  Busch' sehen  Methode  kann  man  sich 
einen  grundlichen  Einblick  in  die  anatomischen  Verhältnisse  Terschaffen, 
besonders  bei  Benutzung  der  Blutleere.  —  So  haben  wir  es,  glaube  ich, 
festgestellt,  dass  auch  an  den  Volarweichtheilen  der  Fingerglieder  nicht 
die  Haut  an  sich,  sondern  die  Stränge,  die  von  der  Haut  zur  Sehnen- 
Miheide  gehen,  der  Erkrankung  ausgesetzt  sind. 

4)  Herr  Maas:  Vorstellung  eines  Kranken  mit  exstirpirtem  Kehl- 
kopf iai<|  Demonstration  von  Präparaten."*) 


*)  s.  Grossere  Vorträge  nnd  Abhandlungen. 
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5)  Herr  Böse  (Berlin)  stellte  folgenden  Paüenten  vor,  bei  welchem  die 
Sehnennafat  ausgeführt  worden  ist;  Von  den  Patienten,  bei  welchen  in 
der  Poliklinik  Sehnenn&hte  angelegt  worden  sind,  ist  nur  einer  aufge- 
funden worden;  gestatten  Sie,  dass  ich,  als  Nachtrag  zur  gestrigen 
Discussion,  Ihnen  diesen  Patienten  vorstelle.  —  Es  ist  nicht  der 
Fall,  Ton  welchem  gestern  die  Rede  war,  sondern  eine  leichtere  Ver- 
letzung. Es  handelte  sich  nicht  um  gleichzeitige  Eröffnung  eines 
Gelenkes,  sondern  die  Wunde  hatte  nur  die  Haut  und  eine  Strecksehne 
getrennt  Dieser  Fall  ist  ganz  ähnlich  demjenigen,  welchen  Herr 
König  im  Torigen  Jahre  in  dem  Central  -  Blatt  für  Chirurgie  be- 
sehrieben hat  Der  Patient  wurde  durch  ein  H&ckselmesser  verletzt 
Vier  Stunden  nach  der  Verletzung  kam  er  in  die  Poliklinik.  Er  hatte  am 
Handrücken,  fingerbreit  hinter  dem  Metacarpophalaugealgelenke  des  Mittel- 
fingers, eine  von  links  nach  rechts  verlaufende,  etwa  2  Ctm.  lange  Wunde. 
Dieselbe  durchsetzte  die  Haut  und  ausserdem  die  Strecksehne  des  Mittel- 
fingers, die  tiefer  liegenden  Theile  waren  nicht  verletzt  Es  ist  wohl 
wichtig,  dass  man  bei  Anwendung  von  Sehnennähten  sich  bemüht,  die 
Wunden  ohne  Eiterung  zu  heilen ;  wenn  Eiterung  bei  einer  solchen  Wunde 
eintritt,  dann  trennt  sich  die  Sehne  in  der  Hehrzahl  der  Fälle  wieder. 
Es  empfiehlt  sich  deshalb  hier  ganz  besonders,  zur  Nachbehandlong  den 
antiseptischen  Verband  zu  verwenden.  Ich  habe  den  eigentlichen  Li  st  er- 
sehen Verband  bei  derartigen  kleineren  Verletzungen  nicht  angevrendet, 
sondern  eine  vereinfachtere  Form  des  antiseptischen  Verbandes,  auf  deren 
Details  ich  hier  nicht  weiter  eingehen  will,  da  ich  dieselben  bereits  im 
vorigen  Jahre  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  beschrieben  habe. 
Auch  bei  dem  Patienten,  den  Sie  hier  sehen,  ist  ein  solcher  vereinfachter 
Verband  gebraucht  worden.  Die  Wunde  wurde  zunächst  mit  starker 
Salicylsäurelösung  (Acid.  salicylic.  1,0',  Acid.  boracic  1,5,  Aq.  100)  aus- 
gewaschen, dann  die  Sehne  und  nachher  die  Hautvnmde  mit  Catgut  genau 
genäht.  Das  hintere  Ende  der  Sehne  hatte  sich  nur  wenig  retrabiri,  so 
dass  es  ohne  Schwierigkeit  mit  einer  Pincette  vorgezogen  und  mit  dem 
vorderen  in  Berührung  gebracht  werden  konnte.  Nachdem  die  Wunde 
vereinigt  war,  wurde  Salicylwatte  übergelegt  und  mit  einer  nassen  Gaze- 
binde angedrückt  Ueber  diesen  antiseptischen  Verband  kam  ein  Gips- 
verband, welcher  die  ganze  Hand  bis  zur  Mitte  des  Vorderannes  ein- 
hüllte und  das  Handgelenk  in  massiger  Dorsalflezion  fixirte.  Da  der 
Patient  in  den  nächsten  Tagen  nicht  über  Schmerz  klagte  und  auch 
objectiv  wahrnehmbare  Erscheinungen  nicht  auftraten,  blieb  dieser  erste 
Verband  unverändert  liegen.  Erst  nach  Ablauf  von  12  Tagen  wurde 
derselbe  entfernt,  die  Wunde  war  vollkommen  geheilt,  nicht  allein  ohne 
Eiterung,  sondern  ohne  überhaupt  einen  Tropfen  Secret  geliefert  zu  haben. 
Wenn  Sie  den  Pat  genauer  ansehen  wollen,  so  werden  Sie  sich  über- 
zeugen, dass  die  durchschnittenen  Sehnenenden  wieder  vereinigt  sind  und 
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diss  die  Bewegungen  des  Fingers  ganz  yollkommen  in  der  normalen 
Weise  ansgeföhrt  werden  können.  Die  Verwundung  fand  am  10.  Februar 
statt,  f«  ist  demnach  auch  niubträglich  eine  Dehnung  der  Sehnennarbe 
nicht  eingetreten. 

Herr  ▼.  Langenbeck:  Ich  bemerkte  gestern  schon,  dass  wir  da- 
räkr  nicht  entscheiden  könnten,  ob  die  Narbe  sich  nicht  wieder  ausge- 
loern  habe.  Das  scheint  nun  bei  diesem  Patienten  nicht  der  Fall  zu 
sein.  Ich  glaube,  wir  haben  noch  8  bis  10  Fälle  gehabt,  wo  die  Heilung 
wie  hier  zu  Stande  kam. 

Herr  Roser:     Wie  fiele  Nähte  sind  angelegt  worden? 

Herr  Böse;  In  die  Sehne  zwei,  in  die  Hautwunde,  soviel  ich  mich 
eriucere,  drei. 

6)  Herr  t.  Langenbeck  gab  darauf  folgende  Demonstration  über 
tinea  von  ihm  exstirpirten  Kehlkopf.  leb  erlaube  mir  jetzt,  die 
Gelegenheit  zu  benutzen,  Ihnen  die  Zeichnung  und  das  Präparat  einer 
Kehikopfezstirpation  Yorzufül^en,  die  Ihnen  vielleicht  schon  bekannt  sein 
vird.  Ich  will  über  den  Krankbeitsverlauf  und  die  Operation  gar  nichts 
sagen,  die  ich  beide  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  1875  aus- 
fohrlich  geschildert  habe.  Ich  erlaube  mir  ein  Paar  Separatabdrncke  von 
diesem  Aufsatz  den  Herren,  die  sich  dafür  interessiren,  zur  Verfügung  zu- 
skelieo.  Der  Fat  war  56  Jahre  alt,  aus  Brandenburg.  Er  kam  hier  in 
die  Klinik  am  30.  November  1874  mit  so  intensiven  Erstickungserschei- 
nuDgen,  dass  von  einer  genauen  Untersuchung  des  Kehlkopfes,  von  einer 
Stellung  der  Diagnose  nicht  die  Rede  sein  konnte;  wir  mussten  sofort  die 
Trackeotomie  machen,  um  den  Erstickungstod  zu  verhindern.  Nachdem 
eisige  Zeit  vergangen  war,  der  Eindruck  der  ersten  Operation  sich  ver- 
mischt hatte,  konnte  die  Untersuchung  vorgenommen  werden»  und  es  fand 
sich  ein  Cardnom  am  Eingange  des  Kehlkopfes,  welches  den  Ausgang  ge- 
Dommen  zu  haben  schien  vom  linkseitigen  Lig.  ary-epiglotticum.  Ich 
rieth  dem  Pat.  dringend,  die  Ezstirpation  des  Kehlkopfes  machen  zu  lassen. 
Da  er  frei  athmete  und  keine  Beschwerden  hatte,  und  vor  Allem  da  er 
eia  sehr  wunderiicher  Mann,  vielleicht  schon  länger  etwas  geistig  gestört 
nTy  so  verweigerte  er  jede  weitere  Operation  und  ging  in  seine  Heimath. 
Im  Juli  1875  kehrte  er  wieder  zurück  in  die  Klinik  —  die  Tracheotomie 
wir  1874  gemacht  •—  mit  sehr  erheblichen  Schlingbeschwerden  so  dass  er 
kantn  etwas  herunterbringen  konnte.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  der 
Kehlkopf  sehr  stark  geschwollen  war  —  er  bildete  eine  harte  Geschwulst- 
loasse  —  und  der  Oesophagus  bis  zu  einem  engen  Kanal  verengt  war.  Der 
Patient  war  nun  entschlossen  zur  Ezstirpation  des  Kehlkopfes  und  sie 
varde  am  21.  Juli  1875  ausgeführt.  In  Bezug  auf  die  a.  a.  0.  ausführ- 
Hch  geschilderte  Operation  bemerke  ich  hier  nur,  dass  die  von  Hrn.  Maa9 
empfohlene  Kopfstellung  bei  derselben,  wie  ich  glaube,   nicht  anwendbar 
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gewesen  sein  würde.  Es  wurde  der  ganze  Kehlkopf  exstirpirt,  die  Carti- 
lago  aricoidea,  thyreoidea,  die  Aryknorpel,  das  Zungenbein,  der  grösste 
Thei]  der  Zunge  bis  auf  die  vordere  Spitze,  ein  grosser  Tbeil  der  Pharynx- 
Wandung  musste  entfernt  werden,  und  ich  würde  mir  nicht  getrauen,  eine 
Operation,  bei  der  es  so  wesentlich  darauf  ankommt,  starke  Blutung  zu 
Yerhindern,  in  der  Kopfstellnng  auszuführen.  Wir  haben  die  Operation 
nach  Torgängiger  Tamponnade  der  Trachea  mit  der  Trendelenbarg- 
sehen  Canüle  ausgeführt  und  dann  in  halb  sitzender  Stellung  des  Fat. 
operirt,  und  ich  kann  Tersichern,  dass  die  Operation,  die  recht  mühsam 
war,  doch  mit  Terhältnissm&ssig  sehr  geringem  Blutverlust  verlief.  6  bis 
8  grossere  Gewisse  wurden  von  uns  unterbunden.  Der  Fat.  wurde  natür- 
lich hinterher  mit  der  Schlundsonde  ernährt,  und  die  Wunde  heilte  voll- 
ständig. Am  30.  November,  also  17  Wochen  nach  der  Operation,  ging 
der  Fat  an  Erschöpfung  zu  Grunde.  Die  Geistesstörung  war  in  der 
letzten  Zeit  mehr  und  mehr  hervorgetreten.  Die  Section  ergab  nichts 
Wesentliches.  Ich  dachte  mir,  dass  es  vielleicht  von  Interesse  sein 
würde,  die  äussere  Form  des  Halses  zu  sehen,  nachdem  der  Kehlkopf 
exstirpirt  ist,  und  ich  erlaube  mir,  hier  die  beiden  Fhotographieen  davon 
vorzuzeigen.    (Demonstration.) 

7)  Herr  Volkmann:  Ich  bitte  um  die  Erlaubniss,  m.  H.,  Ihnen 
einige  ganz  kurze  casuistische  Hittheilungen  über  einige  von 
mir  in  der  letzten  Zeit  vorgenommene  seltnere  Operationen 
machen  zu  dürfen: 

I.  Zunächst  lege  ich  Ihnen  die  Photographien  zweier  neuer  Fälle 
von  Osteotomia  subtrochanterica  wegen  Synostose  des  Hüft 
gelenks  in  stärkster  Winkelsteilung  vor.  Die  Operation  ist  nun 
4  Mal  von  mir  ausgeführt  worden,  jedesmal  als  Keilresection  und  stets 
mit  Erfolg.  In  jedem  Falle  gelang  es,  durch  Heilung  in  abdncirter 
Stellung  des  Beines  dem  Krauken  eine  künstliche  Beckensenkung  auf  der 
leidenden  Seite  zu  erzeugen,  und  dadurch  den  zuvor  verkürzten  Fuss  für 
den  Gebrauch  zu  verlängern. 

Die  Zahl  der  von  mir  in  den  letzten  Jahren  unter  dem  Schutz  der 
antiseptischen  Methode  ausgeführten  Osteotomien  beträgt  gegenwärtig  33. 
In  keinem  einzigen  Falle  traten  irgend  welche  Störungen  von  Seiten  der 
Wunde  und  Knochenspalte,  Eitersenkungen  oder  dergl.  auf,  obwohl  die 
Operationen  of  sehr  eingreifend  waren,  dicke  Knocheukeile,  dicht  am 
Hüft-,  Knie-,  Fussgelenk  herausgemeisselt  wurden.  Die  Mehrzahl  aller 
Fälle  heilte  sogar  absolut  prima  intentione. 

Das  gewünschte  orthopädische  Resultat  und  die  Heilung  wurde  in 
diesen  33  Fällen  32  Mal  erreicht  In  einem  Falle  von  Arthritis  deformans 
genu  mit  Gelenkmäusen  etc.  wurde  hingegen  die  nachträgliche  Amputation  des 
Oberschenkels  nothwendig.    Auch  dieser  Patient  genas.    In  einem  spätem 
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Jabresbericfate  werde  ich  die  Details  dieser  Operationen  mittbeilen ;  für 
heute  habe  ich  nur  den  Zweck,  diejenigen  meiner  Fachgenossen,  welche 
sich  noch  nicht  dazu  haben  entschliessen  können,  zu  einer  häufigeren 
Aasfnhruog  dieser  gegenwärtig  ganz  ungefährlich  gewordenen  Operationen 
zu  encouragiren. 

II.  Der  zweite  Fall,  den  ich  Ihrer  Cognition  unterbreiten  möchte, 
betrifft  die  Resection  beider  Hüftgelenke  bei  einem  7jährigen 
Knab«D,  so  Tiel  ich  glauben  möchte,  die  erste  derartige,  und  zwar  mit 
glücklichem  Erfolge  ausgeführte  Operation.  Das  ausserordentlich 
urte  and  schwächliche,  aus  tuberculöser  Familie  stammende  Kind  hatte 
bereits  seit  länger  als  2  Jahren  an  chronischer  Entzündung  beider 
Hüftgelenke  gelitten,  die  sich  ausser  durch  dann  und  wann  auftretende^  meist 
nor  geringe  Schmerzen,  fast  nur  durch  einen  immer  mehr  und  mehr  zuneh- 
menden Verlust  der  activen  und  passiTen  Beweglichkeit  beider  Hüftgelenke 
ebarakterisirten.  Jede  Schwellung,  Beckenverschiebung,  j  des  Zeichen  von 
Eiterung  fehlte  zunächst,  und  wurde  bei  dem  eminent  chronischen  Verlanf  der 
Erkrankung,  den  constitutione! len  Verhältnissen  etc.,  sowohl  von  mir  selbst, 
ils  von  anderen  CoIIegen,  die  den  Knaben  damals  zu  sehen  Gelegenheit 
batten,  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  beiderseitige  primär  ossale^ 
Colitis  diagoosticirt  und  ein  expectatives  Verfahren  empfohlen,  eine 
Diagnose,  die  übrigens  später  bei  der  Resection  bestätigt  wurde. 

Im  December  1874  bildeten  sich  zuerst  Abscesse  am  linken  Hüft- 
gelenk;  die  im  Gelenk  vorhandenen  Granulationen  zerfielen  unter  hohem 
Fieber;  das  Gelenk  wurde  beweglich  und  crepitirend.  Am  iO.  Mai  1875 
nufste  das  linke  Hüftgelenk  resecirt  werden.  Doch  schon  ehe 
ieh  zu  dieser  Operation  schritt,  zeigten  sich  auch  im  rechten  Hüftgelenke, 
Tielleictit  nur  durch  das  hohe  Fieber  veranlasst,  Symptome  subacuter 
Eiterung,  und  während  die  Operations  wunde  an  der  linken  Hüfte  langsam 
insbeilte,  schritt  der  zerstörende  Frocess  im  rechten  Hüftgelenk  unauf- 
biltsam  weiter.  Auch  dieses  Gelenk  vereiterte  vollständig  und  am  29.  Ja  11 
desselben  Jahres  schon,  zehn  Wochen  sach  der  Resection  des  ersten 
Hüftgelenkes,  sah  ich  mich,  wenn  ich  den  Kranken  erhalten  wollte,  in  die 
trsoiige  Nothwendigkeit  versetzt,  das  zweite  Hüftgelenk  ebenfalls 
zareseciren.  Der,  wie  ich  schon  sagte,  ausserordentlich  zarte,  durch 
dM  Isoge  Fieber  und  die  Vereiterung  beider  Hüftgelenke  aufs  äusserste 
bcmatergekommene  Knabe  hat  beide  Operationen  aujigehalten;  auf  der 
^en  Seite  ist  die  Heilang  eine  vollständige;  auf  der  rechten  besteht  zur 
Zeit  noch  eine  massig  secemirende  Fistel.  Der  arme  Kleine  bat  sich  sehr 
erholt;  er  gebraucht  zum  Gehen  vor  der  Hand  ein  Gehbänkchen,  oder  geht 
u  Tischen  and  Stühlen  entlang;  kann  jedoch  ohne  Unterstützung  bei 
vollkommen  normaler  Körper-  und  Extremitätenhaltung  längere  Zeit  hin- 
teteinandor  frei  stehen,  and  etwa  3  Schritte  ohne  jede  Unterstätzung  gehen. 
^iM  grosse  Aeogstlichkeit  hindert  ihn,  raschere  Fortschritte  zu  machen; 
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indess  glaube  ich,  dass  schon  jetzt  die  Frage:  ob  uacb  einer  doppel- 
seitigen Huftgelenkresection  eine  spätere  Locomotion  ohne 
Krücken  möglich  ist,  bejaht  werden  darf. 

Ich  bemerke  noch,  dass  an  beiden  Extremitäten  unter  dem  grossen 
Trochanter  abgesägt  wurde.  Die  Behandlung  war  selbstverständlich  anti- 
septisch; Gewichtsextension  bei  gespreizter  Beinstellung.  Die  resecirten 
Hüftgelenke  sind  übrigens  gegenwärtig  schon  activ  beweglicher,  als  ?or 
dtr  Operation,  und  kann  der  Kleine  namentlich  auch  wieder  ganz  bequem 
sitzen,  was  früher  nicht  der  Fall  war. 

Die  anatomische  Untersuchung  der  resecirten  Oelenkköpfe 
zeigte  auf  beiden  Seiten,  theils  in  Kopf  und  Hals,  tbeils  im  grossen 
Trochanter,  relativ  kleine  centrale  Eiter-  und  Tuberkelberde  in  der 
Spongiosa,  zum  Tbeil  mit  Sequestern,  die  erst  spät  zur  totalen  Vereiterung 
der  Hüftgelenke  führten.  Beide  Hüftgelenke  waren  insofern  zu  sehr 
glücklicher  Zeit  resecirt,  als  an  beiden  die  Perforation  des  Pfannenbodens 
bereits  vorbereitet,  ja  fast  vollendet  war.  Auf  beiden  Seiten  wären  also 
demnächst  noch  Beckenabscesse  entstanden,  die  jedenfalls  die  Prognose 
erheblich  verschlechtert  hätten. 

ni.  Der  dritte  Fall  endlich,  über  den  ich  Ihnen  eine  kurze  vor- 
läufige Mittheilung  zu  machen  wünsche,  betrifft  die  mit  glücklichem  Er- 
folge ausgeführte  Resection  eines  erheblichen  Theiles  des 
Kreuzbeins  durch  dessen  ganze  Dicke  hindurch  und  mit  Er- 
öffnung des  Rückenmarkscanales,  wegen  eines  Knochen- 
tumors. 

Patientin,  eine  23jährige  Gutsbesitzersfrau,  hatte  seit  einem  Jahre 
über  Schmerzen  im  Kreuzbeine  und  im  Rectum  geklagt,  seit  etwa  ^  Jahren 
war  ein  stetig  wachsender  Tumor  auf  der  äusseren  Fläche  des  Kre«zbeins 
bemerkt  worden ;  Patientin  wurde  beim  Gehen  und  Sitzen  mehr  und  mehr 
behindert,  die  Defäcation  fing  an  schwierig  und  schmerzhaft  zu  werden. 
Bei  der  etwa  i  Jahr  vor  der  Operation  vorgenommenen  ersten  Uuter- 
tersnchung  findet  sich  ein  der  linken,  unteren  Hälfte  des  Kreuzbeins  flach 
aufsitzender,  hühnereigrosser,  derb  elastischer  Tumor.  Führt  man  2  Finger 
in  das  Rectum,  so  fühlt  man  den  Tumor  ziemlich  stark  in  dasselbe  pro- 
miniren;  doch  ist  das  Rectum  mit  dem  Tumor  nicht  verwachsen,  sondern 
überall  deutlich  über  demselben  zu  verschieben.  Uebt  man  dann  weiter 
mit  dem  im  Rectum  liegenden  Finger  einen  raschen  Druck  auf  den  Tumor 
aus,  während  die  Finger  der  anderen  Hand  der  hinteren  (der  Körporober- 
fläche zugewandten)  Fläche  des  Kreuzbeins,  respective  dem  die  Weich- 
theile  hier  vorwölbenden  Tumor,  aufliegen,  so  fühlt  man  ganz  deutlich, 
dass  die  Bewegung  sich  durch  das  Kreuzbein  hindurch  fortsetzt.  Es  mnss 
also  das  Kreuzbein  an  der  von  der  Geschwulst  eingenommwien  Stelle 
vollständig  zerstört  sein,  die  Geschwulst  hier  in  einem  grossen,  nach 
beiden  Seiten  penetrirenden  Knochen defecte  liegen.    Patientin  konnte  sich, 
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da  tbr  wegen  de(  unvermeidlichen  ErofToong  der  Rückenmarksböhle  ein 
giäcklfcher  Ausgang  natürlich  nicht  garantirt  werden  konnte,  erst  Anfangs 
Man  dieses  Jahres  zur  Operation  entschlieasen,  nachdem  sie  sieb  über- 
zeugt, daBs  der  Tumor  wuchs  und  die  Besehwerden  zunahmen,  namentlich 
ÖMS  Geben  und  Sitzen,  heftiger  reissender  Schmerzen  wegen,  immer  mehr 
enefawert  wurde. 

Am  2.  Uärz  d.  J.  wird  durch  einen  grossen  Schnitt  der  linke 
fiaod  des  Kreuzbeines  Yon  der  Synchondrosis  sacroiliaca  bis  zur  Spitze 
des  Steissbeines  blossgelegt.  Der  Knochen  ist  hier  ganz  in  Geschwulst- 
massen  aufgegangen,  die  sich  gegen  die  Incisura  ischiadica  major  und 
die  Spina  ischii  vordrängen.  Dann  wird  hart  unter  der  Synchondrorosis 
sacroiliaca  sinistra  der  Meissel  aufgesetzt  und  dicht  unter  dem  Foramen 
acrale  posterius  sinistram  II.  hinweg  das  Kreuzbein  im  Bogen  nach 
rechts  hin  dnrchmeisselt,  so  dass  der  Tumor  durch  die  Meisseifurche  toII- 
ständig  umschrieben  wird.  Der  Meisselschnitt  geht  zuerst  horizontal, 
krömmt  sich  aber  dann,  nachdem  er  über  die  Mittellinie  und  die  Pro- 
cessus spinosi  hinausgelangt,  rasch  nach  unten  und  verläuft  dann  vertical 
Bach  abwärts,  etwa  2  Centimeter  medial wäcts  vom  rechten  Kreuz beinrande, 
so  dass  also  an  der  rechten  Kreozbeinseite  eine  —  wie  gesagt  2  Centi- 
meter breite  —  Knoehenspange  stehen  bleibt.  Nach  unten  föllt  der 
Meisselschnitt  in  die  Verbindung  zwischen  Kreuz-  und  Steissbein,  so  dass 
das  letztere  erhalten  bleibt  (Es  wird  eine  Zeichnung  vorgelegt,  welche 
die  Schnittfnhmng  im  Knochen  illustrirt.) 

Nachdem  der  Knochen  unter  ziemlich  erheblicher  Blutung  mit  grosser 
Vorsicht  vollständig  durchmeisselt  ist,  wobei  natürlich  auf  die  im  Rücken- 
oaikscanal  gelegenen  letzten  Fäden  der  Gauda  equina  keine  Rücksicht 
lenommen  werden  kann,  wird  der  Tumor  mit  der  resecirten  Knochen- 
putie  durch  scharfe  Haken  nach  links  umgeworfen,  und  nun  in  der  Tiefe 
der  Spalte  mit  Messer  nnd  Scheere  der  Tumor  vom  Rectum  abgelost. 
Hierbei  mussten  einige  stark  blutende  grössere  Gefässe  unterbunden  wer- 
den; zuletzt  erst  wird  der  linke,  freie  Rand  des  Kreuzbeines,  der  ganz 
von  der  Oescbwnlst  eingenommen  wird,  von  seinen  Verbindungen  mit  den 
Weichtbeilen  getrennt.  Zwei  etwa  stricknadeldicke  Flden  des  Plexus  puden- 
dalis  kommen  dabei  unter  das  Messer. 

Attsfüllang  der  Wundhöhle,  die  etwa  Grösse  nnd  Tiefe  einer  derben 
M&nnerfaust  hat,  mit  antiseptischer  Gaze.  Operation  unter  Spray,  anti- 
optische  Nachbehandlung.  Der  Verlauf  bot  nichts  Bemerkenswerthes  dar, 
ei  entstanden  keine  Symptome  von  Entzündung  oder  auch  nur  Reizung 
<ies  Rückenmarkes  und  seiner  Hüllen.  Sechs  Wochen  nach  der  Operation 
konnte  Patientin  mit  flachem  Granulationsstreifen,  bei  sonst  vortrefflicher 
Gesundheit,  entlassen  werden.  Sie  steigt  bereits  Treppen  und  geht  halbe 
Standen  lang  im  Garten  spazieren.  Als  einziges,  schwer  zu  erklärendes 
Symptom  ist  das  Unvermögen  zurückgeblieben,  den  Urin  so  lange  zurück- 
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zuhalten,  als  es  der  Patientin  Tor  der  Operation  möglich  war,  und  kUgt 
dieselbe  ausserdem  noch  nach  jeder  Defäcation  über  länger  anhaltende 
Schmerzen  im  Rectum,  die  am  meisten  Aehnlichkeit  mit  denen  bei 
Fissura  ani  haben.  Indess  nehmen  auch  diese  Beschwerden  Ton  Tag  lu 
Tag  ab.*) 

Der  Tumor  ergab  sich  —  was  ich  zu  sagen  vergessen  —  als  ein 
im  Innern  des  Kreuzbeins,  resp.  in  dessen  Spongiosa  entstandenes  Riesen- 
zellensarkom  (centrales  Osteosarcom,  Myeloid),  welches  ursprünglich  eine 
blasige  Knochenscbaale  gehabt,  die  jedoch  bei  dem  raschen  Wacbstbum 
des  Tumors  sowohl  an  der  inneren,  dem  Rectum,  als  der  äusseren,  der 
Cutis,  zugewandten  Fläche  bis  auf  geringe  Reste  fiberall  schon  wieder 
zerstört  war.  An  verschiedenen  Stellen  enthielt  der  Tumor  glatte, 
cystoide,  mit  veränderter  Blutflüssigkeit  erfüllte  Höhlen. 

Der  Tumor,  der  nach  der  Yircho waschen  Nomenclatur  als  eio 
schaliges  myelogenes  Riesenzellensarcom  zu  bezeichnen  wäre, 
stellt  also  eine  Bildung  dar,  die  auf  der  einen  Seite  gewiss  leicht  sehr 
gross  geworden  wäre  und  das  Leben  der  Krauken  ernstlich  bedroht  haben 
würde,  auf  der  andern  Seite  nach  einer,  wie  hier  sicher,  rein  ausgeführten 
Ezstirpation,  nicht  wiederzukehren  pflegt.  Patientin  wird  daher  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  gesund  bleiben  und  wir  dürfen  ihr  gratuliren, 
sich  entschlossen  zu  haben,  einen  so  schweren  Eiogriff  aber  sich  ergeben 
zu  lassen. 

Bei  der  Discussion  über  die  vorstehenden  Mittheilungen  bemerkte: 

Herr  v.  Adel  mann:  Ich  möchte  eine  Frage  stellen.  Welches  ist  das 
pathologische  Gewebe  des  Tumors  gewesen,  den  Sie  mit  dem  Kreuzbeine 
abnahmen? 

Herr  Volkmann:  Es  war  ein  centrales  Osteosarcom,  ein  myelogenes 
Sarcom  und  zwar  genau  nach  der  Vircho waschen  Bezeichnung  ein  scha- 
liges, myelogenes  Sarcom,  ein  Sarcoma  gigantocellulare,  vom  Inneren  des 
Kreuzbeins  entwickelt,  mit  Blutcyste,  cystoiden  Räumen,  die  verändertes, 
ergossenes  Blut  enthielten,  also  ein  Tumor,  der  meistens  gross  wird,  auf 
der   anderen  Seite   aber   ein  solcher,  der  hoffentlich   nicht  wiederkommt. 

Herr  v.  Adelmann:  Also  er  hat  nach  vorne  und  hinten,  von  beiden 
Seiten  zugleich  die  Schalen  des  Kreuzbeins  durchbrochen? 

Herr  Volkmann:  An  einzelnen  Stellen,  namentlich  am  Rande  war 
er  noch  von  einer  dünnen  Knochenschale  umgeben. 

Herr  v.  Adelmann:  Warum  haben  Sie  das  Präparat  nicht  mitge- 
bracht? 

Herr  Volk  mann:  Weil  es  wichtig  sein  wird,  den  Fall  nachher  ge- 
nauer zu  beschreiben. 


*)  Sie  sind  seitdem  fast  ganz  verschwunden.    Patientin  befindet  sich 
dauernd  wohl.    October  1876.  R.  V. 
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Herr  t.  Adelmann:  Nach  der  Zeichnung  scheint  es,  als  ob  das 
Steissbein  zurückgeblieben  wäre. 

Herr  Volk  mann:  So  ist  es,  ich  habe  es  zurückgelassen,  weil  es 
ganz  gesund  war,  und  ich  den  Ansatz  des  Sphincter  so  ylel  als  möglich 
schonen  wollte. 

8)  Herr  Qraf  demonstrirte  (unter  Vorlegung  Ton  Photographieen) 
ein  Präparat  Yon  Knochendefect  im  Schädel  in  Folge  Von 
Drackresorption  durch  ein  Angiom.  Auf  den  Torliegenden  Pho- 
tographieen sehen  Sie  einen  Fall  \on  Angiom  in  der  behaarten  Kopfhaut 
Ton  solcher  Dimension,  wie  sie  sich  wohl  selten  dem  Messer  des  Opera- 
itnn]  darbietet  Der  14jährige  Knabe,  welcher  am  23.  Juni  1875  in 
mein  Krankenhaas  kam,  zeigte  auf  der  rechten  Seite  des  Kopfes  eine  Ge- 
schwulst, welche  von  der  Mitte  des  Stirnbeins  sich  bis  zur  Mitte  des 
Hinterhauptbeins  erstreckte;  an  ihrer  Basis  weich,  elastisch,  nicht  pulsi- 
rend,  erhob  sie  sich  gegen  ihre  Mitte  hin  zu  einem  schlaffen  Sacke,  welcher 
ober  das  Ohr  herabging,  und  dort  eine  sehr  Terdickte  hockerige  Cutis 
zeigte.  Ob  congenital  oder  in  den  ersten  Jugendjahren  entstanden,  war 
nicht  zu  eruiren,  dagegen  sagte  der  Vater,  dass  die  Anfangs  nur  in  einer 
leichten  gleichmässigen  Schwellung  ohne  Veränderung  der  Haut  bestehende 
Geschwulst  erst  in  den  letzten  Jahren  ein  rapideres  Wachsthum  genom- 
men  und  zu  der  erwähnten  Sackbildung  mit  Degeneration  der  Haut  ge- 
führt habe;  dabei  sei  der  Knabe  körperlich  herabgek:mmen  und  physisch 
so  deprimirt  (durch  das  Gespött  der  übrigen  Dorfkinder),  dass  er  und 
seine  Eltern  dringend  die  Operation  wünschten.  Für  die  angegebene 
EntWickelung  der  Geschwulst  sprach  auch  noch  ein  zweiter  analoger  Tumor 
auf  dem  linken  Stimbeinhöcker  Yon  weichem,  elastischem  Gefüge  und  ohne 
jede  Hautveränderung. 

Ich  Terhehlte  den  Eltern  die  Gefahr  der  Operation  nicht,  entschloss 
mich  aber,  aus  den  mir  vorgetragenen  Granden,  für  dieselbe,  und  führte 
sie  am  25.  Juni  in  der  Weise  aus,  dass  13  grosse  Carlsbader  Nadeln 
darch  die  Basis  der  Geschwulst  gestossen  wurden,  und,  während  ich  vor 
denselben  die  Abtragung  des  Tumors  vornahm,  durch  einen  Assistenten 
mittelst  amsehlungener  Fäden  die  Wundränder  sofort  zur  Vereinigung 
kunen.  Auf  diese  Weise  gelang  es,  ohne  beträchtliche  Blutung  den  weit- 
ans  grössten  Theil  der  Geschwulst  zu  entfernen;  nachträglich  wurden 
dann  noch  einige  Arterien  unterbunden,  einige  Knopfnähte  angelegt  und 
die  parenchymatöse  Blutung  aus  dem  Rest  des  schwammigen  Gewebes 
durch  Ferr.  candens  und  Liqu.  Ferri  sesquichlor.  gestillt.  Der  Verlauf 
der  ersten  Woche  war  normal,  und  wurden  die  Nadeln  allmälig  entfernt," 
nnn  aber  trat  ein  Granulationsprocess  ein,  wie  ich  denselben  selbst  nach 
der  Ezsttrpation   maligner  Tumoren   nie  gesehen  habe.    Durch   massen- 
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hafte  Aetzongen  mit  Ferr.  caudens,  Liqu.  Ferri,  Kali  caust,  wurde  die 
Wucherung  nur  momeLtan  beschränkt,  um  dann  um  so  üppiger  wieder 
hervorzubrechen.  Endlich  gelang  es  durch  tägliche  mehrmalige  Bepinse- 
lungen mit  Tinct.  Jodi  fortior  diesen  Process  zu  beschränken,  und  es 
bildete  sich  allmälig  eine  normal  granulirende  von  den  Rändern  her  ver- 
narbende Wundoberfläche.  In  der  4.  W^oche  zeigten  sich  die  Symptome 
der  Pyämie,  Schüttelfröste,  Fieber  bis  zu  40,5,  Brustschmerzen,  Husten, 
blutiger  Auswurf ;  bei  dem  Gebrauch  von  grossen  Dosen  Chinin  und  Wein 
besserte  sich  auch  dieser  Zustand,  das  Fieber  nahm  ab,  die  Wunde 
blieb  in  langsamer  Heilung.  —  Am  7.  August  trat  eine  kleine  Blutung 
aus  dem  unteren,  hinter  dem  rechten  Ohre  gelegenen  Wundwinkel  ein, 
welche  durch  Tannin  gestillt  wurde.  Am  9.  August  wiederholte  sich  die- 
selbe in  excesgi^er  Weise,  das  Blut  quoll  stromweise,  ohne  zu  spritzen 
aus  der  Tiefe  hinter  dem  Proc.  mastoid.  herTor.  Es  blieb  nur  Ausstopfen 
des  Sackes  mit  Tannin-Tampons  übrig,  da  auch  die  Compression  beider 
Garotiden  keine  Wirkung  hatte;  die  Blutung  stand,  und  wurden  die  Tam- 
pons durch  circulär  um  den  Kopf  verlaufende  Heftpflasterstreifen  be- 
festigt Bald  darauf  traten  Symptome  von  Gehirndrack  ein,  und  unter 
den  Erscheinungen  desselben  erfolgte  der  Tod  nach  einigen  Stunden. 

Die  Section  ergab,  dass  die  nächste  Todesursache  in  der  Compression 
des  Sinus  transv.  bestand.  Durch  die  Geschwulst  war  nämlich,  wie  Ihnen 
das  mitgebrachte  Präparat  zeigt,  eine  grosse  Resorptionslücke  am  Sulcus 
transT.  da,  wo  Hinterhauptbein,  Scheitelbein  und  Schläfenbein  zusammeo- 
stossen  Ton  3  Ctm.  Breite  und  2  Cim  Höhe,  entstanden  und  so  bedingte 
die  Compression  des  Schädels  Gerinuuugen  im  Sinus.  Die  Quelle  der 
Blutung  (ob  ebenfalis  aus  einem  corrodirten  Sinus?)  liess  sich  durch  die 
Section  nicht  feststellen.  In  der  Lunge  befanden  sich  die  in  der  Heilang 
begriffenen  pyämischen  keilförmigen  Infarcte. 

9)  Herr  Schoemaker  (Almelo,  Holland).  „Knochenreproduc- 
tion  nach  Resectio  humeri**.  M.  H!  Als  Holländer  und  dabei  ein 
in  der  deutschen  Sprache  wenig  geübter,  muss  ich  damit  beginnen,  Ihre 
Verzeihung  zu  erbitten  für  den  mehr  oder  weniger  mangelhaften  Aus- 
druck. In  der  Hoffnung,  dass  der  Krankheitsfall,  welchen  ich  mir  erlaube, 
Ihnen  miizulheilen,  einige  Augenblicke  Ihrer  Aufmerksamkeit  würdig  sein 
möge,  wage  ich  es,  in  diesem  hochverehrten  Congress  das  Wort  zu  er- 
greifen. —  Den  Knochen,  welchen  Sie  hier  sehen,  m.  H.,  habe  ich  rese- 
cirt  bei  einem  Bauerjungen  von  18  Jahren,  Albertus  Oude  Everink  aus 
Geesteven.  Patient  ist  früher  immer  gesund  gewesen.  Im  Mai  1875  be- 
kam er,  ohne  nachweisbare  Ursache,  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der 
rechten  Schulter  und  im  Arm,  wobei  sich  ein  sehr  heftiger  Schüttelfrost 
einstellte.  Am  folgenden  Tage  waren  die  Schulter  und  der  ganze  Arm 
so  sehr  angeschwollen,  dass  man  die  Kleider  nicht  mehr  ausziehen  konnte, 
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sondern  abschneiden  musste.  Als  leb  den  Kranken  am  15.  Mai  zum 
ersten  Kai  besuchte,  sah  er  sehr  schwach  und  bis  auf  die  Knochen  ab- 
gemagert aus.  Er  fieberte  heftig.  Die  Schulter  und  der  ganze  Arm  mit 
den  Fingern  waren  sehr  stark  angeschwollen;  die  Schulter  und  der 
Oberann  dabei  glänzend  roth.  Hinten  oben  am  Arme  fühlte  man  un- 
zweifelhaft Fluctuation.  Ich  machte  hier  gleich  eine  Incision,  aus  welcher 
sich  eine  ausserordentliche  Menge  mit  Blut  gemischten  Eiters  entleerte. 
Obgleich  noch  keine  Wunde  da  war,  hatte  der  Eiter  ganz  bestimmt  einen 
schlechten  Genich.  Der  Biter  floss  während  der  folgenden  Tage  in  grosser 
Masse  ab  und  hatte  einen  schlechten  Geruch,  obgleich  die  Wunde  immer 
mit  in  Garbolsäurelösung  getränkten  Schwämmen  bedeckt  war.  Das  Fieber 
nahm  zu,  der  Kranke  wurde  sehr  schwach.  Ging  man  mit  dem  Finger 
in  die  Wunde  ein,  so  fühlte  mau,  dass  der  Knochen  auf  eine  grosse 
Strecke  von  Periost  etitblösst  war.  Eine  Operation  war  jetzt  eine  Indi- 
eatio  Titalis. 

Bei  der  Erwägung  der  Ezarticulation  oder  Resection  entschloss  ich 
mich  zu  der  letzteren.  Obgleich  ich  vollkommen  überzeugt  war,  dass  ich 
ein  sehr  grosses  Stück  reseciren  müsste,  meinte  ich  dennoch,  dass  die 
Gefahr  für  das  Leben  des  sehr  heruntergekommenen  Kranken  bei  der 
Resection  geringer  wäre,  als  bei  der  Exarticulation.  Was  mich  besonders 
dazu  veranlasste,  eine  so  grosse  Resection  zu  unternehmen,  war  die  Hoff- 
nung, dass  der  Kranke,  wenn  er  gut  durchkam,  eine  mehr  oder  weniger 
brancbbare  Hand  behalten  würde.  Das  Resultat  hat  meine  Erwartung, 
wie  die  Herren  aus  diesem  Photogramme  ersehen  können,  weit  überstiegen. 
Der  Arm  ist  um  keinen  Millimeter  verkürzt  Der  Knochen  ist  Tollständig 
regenerirt.  Der  Kranke  kann  den  Arm  in  jeder  Richtung  bewegen  und 
bis  zur  horizontalen  Linie  aufheben.  Es  ist  keine  Spur  von  Lähmung 
vorhanden.  Der  vorher  so  sehr  heruntergekommene  Junge  sieht  jetzt  gut 
und  kräftig  aus.  Er  kann  die  Hand  zu  allen  Zwecken  gebrauchen,  er 
schreibt  sehr  gut  damit  und  ist  in  der  Schule  beschäftigt  als  Unter- 
lehrer. 

Die  Operation  selbst  war  einfach.  In  der  Chloroform-Narcose  erwei- 
terte sich  die  schon  gemachte  Wunde  nach  unten,  bis  auf  die  Stelle,  wo 
das  Periost  noch  an  dem  Knochen  haftete,  und  sägte  hier  den  Knochen 
mit  der  Kettensäge  durch.  Mit  einer  Knochenzange  zog  ich  jetzt  das 
durchsägte  Oberende  aus  der  Wunde  heraus  und  mit  einem  Raspatorium 
war  es  mir  sehr  leicht,  die  an  die  Tubercula  sich  heftenden  Sehnenfasem 
abzulösen  und  das  ganze  Knochenende  herauszunehmen.  Die  Blutung 
war  sehr  gering.  Die  Wunde  wurde  mit  Garbolsäurelösung  ausgespült 
Qud  fflitSeidenföden  ganz  genau  geschlossen,  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung 
a&  dem  unteren  Winkel,  um  freien  Abfluss  zu  gestatten.  Der  ganze  Arm 
nnd   die  Schulter  wurden  mit  Gypsbinden    verbunden.      Dass  hierbei  der 
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Oeffnung  der  Wunde  gegenfiber  ein  Fenster  angelegt  wurde,  ist  selbstver- 
ständlich. 

Die  ersten  Tage  nach  der  Operation  war  der  Zustand  des  Kranken 
sehr  gunstig.  Das  Fieber  war  um  Vieles  geringer  und  der  Kranke  war 
sehr  munter  und  froh,  dass  er  von  seinen  heftigen  Schmerzen  befreit  war. 
Am  vierten  Tage  nach  der  Operation  befand  er  sich  weniger  wohl,  bekam 
Abends  Schüttelfrost,  hustete  uod  expectorirte  einige  sanguinolente  Sputa. 
Grosse  Dosen  Chinin  wurden  verabreicht  Diese  unangenehmen  Erschei- 
nungen hatten  schon  am  zweiten  Tage  au^ehört.  Den  12.  Tag  nach  der 
Operation  war  das  Fieber  verschwunden.  Die  Wunde  seceroirte  nur  Pns 
bonum.  Der  Patient  war  sehr  munter.  Von  da  an  ging  Alles  Tortrefflicb. 
Sie  Alle  wissen,  m.  H.,  wie  in  diesen  günstigen  Filllen  die  Kranken  weiter 
zu  behandeln  sind,  und  deihalb  kann  ich  die  einzelnen  Data  des  Verlaufs 
hier  übergehen.  Nur  sei  bemerkt,  dass  ich  den  Gypsverband  so  lange 
als  möglich  liegen  Hess.  Die  Wunde  wurde  in  den  ersten  Tagen  mit  in 
Garbols&urelösung  getr&nkten  Schwämmen  bedeckt.  Nachdem  die  Eiterung 
geringer  geworden  war,  wurden  die  Schw&mme  mit  einfaiben  Gompressen 
vertauscht 

Das  Interessanteste  dieses  Falles  ist  erstens,  meines  Erachtens,  der 
ausserordentlich  acute  Verlauf.  Es  ist  kaum  zu  begreifen,  wie  nur  in  drei 
Wochen  der  Knochen  so  sehr  nsurirt  werden  konnte,  wie  die  Herren  an 
dem  Knochen  sehen  können.  Zweitens  die  schnelle  und  prompte  Repro- 
duction  des  Knochens  nach  einer  so  ausgedehnten  Resection.  15  Ctm. 
ist  der  resedrte  Knochen  lang  und  der  Arm  ist  um  keinen  Millimeter 
Terkfirzt  Auch  die  Bewegung  ist  gut,  so  dass  wir  mit  Recht  sagen 
können,  dass  auch  nach  einer  so  grossen  Resection  Form  und  Function 
hergestellt  sind. 

Bei  der  Discussion  über  diesen  Vortrag  bemerkte: 

Herr  Volk  mann:  Das  gute  Resultat  ist  wesentlich  dadurch  bedingt, 
dass  die  Trennung  in  der  Epiphysenlinie  erfolgt  ist 

Herr  Schoemaker:  Ich  wollte  selbst  das  Gutachten  der  Herren  dar- 
über hören.  Wenn  man  sieht,  dass  in  3  Wochen  der  Knochen  usurirt 
ist,  dann  meinte  ich,  dass  es  auch  möglich  wäre,  dass  er  durch  Eiterung 
zu  Grunde  gegangen  ist. 

Herr  Esmarch:  Ich  glaube  es  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  aus- 
spiechen  zu  können,  dass  dieser  Fall  eine  Osteomyelitis  mit  Epiphysen- 
trennung  gewesen  sein  muss,  dass  wir  hier  (auf  das  Präparat  zeigend)  die 
Epiphysenlinie  haben,  dass  das  Gelenk  intact  und  dass  der  Kopf  darin 
zurückgeblieben  ist  Ich  habe  selbst  einmal  einen  ähnlichen  Fall  erlebt, 
und  darf  mir  erlauben,  das  Präparat  zum  nächsten  Chiruiigen  Congress  mit- 
zubringen.   Der  Fall  ist,  glaube  ich,  dem  ganz  ähnlich,  der  im  Jahre  1768 
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TOD  White  ^  operirt,  und  als  erste  Resection  des  Schaltergelenks  be- 
schrieben worden  ist.  Die  Abbildung,  die  White  giebt,  entspricht  genau 
diesem  Knochen. 

Herr  Schoemaker:    Ich  bin  ganz  mit  Ihnen  einyerstanden. 

Herr  Volk  mann:  Wie  steht  es  mit  der  activen  Beweglichkeit?    ' 

Herr  Schoemaker:  Er  macht  alle  Bewegungen.  Die  Finger  konnte 
er  in  den  ersten  Monaten  nicht  bewegen;  das  Schultergelenk  kann  er  jetzt 
in  allen  Richtungen  bewegen  und  bis  zur  Horizontalen  erbeben. 

Herr  Hueter:  Ich  muss  mich  auch  mit  grosser  Bestimmtheit  dahin 
aussprechen,  dass  es  sich  hier  um  eine  Trennung  in  der  Epiphysenlinie 
bandelt  Ich  erinnere  mich  an  eine  Arbeit  Ton  W.  Krause  über  eine 
Vergleichung  der  oberen  Humerusepiphyse  mit  der  oberen  Femurepiphyse; 
in  derselben  giebt  er  eine  Abbildung  Ton  dem  oberen  Humerusabschnitte, 
wo  die  Epiphyse  mit  den  Tubercula  abgelost  ist,  und  er  nennt  diese  Ver- 
längerung, welche  die  Humerusdiaphyse  gegen  das  Gentrum  der  Epiphyse 
macht,  eine  Analogie  des  Schenkelhalses. 

Herr  Ton Langen b eck:  Es  scheint  mir  doch  ein  bischen  zweifelhaft 
zu  sein  nach  der  Photographie;  die  ganze  Gegend  des  Deltoideus  ist  ab- 
geplattet; das  wurde  nicht  der  Fall  sein,  wenn  der  Gelenkkopf  zuföck- 
geblieben  wäre.  . 

Herr  Roser:  Ich  habe  einen  eben  solchen  Fall  mit  demselben  guten 
Erfolge  operirt,  und  ich  bin  fest  überzeugt,  dass  der  Gelenkkopf  darin  ge- 
blieben war. 

Herr  TonLangenbeck:  Dann  wird  aber  wohl  nicht  die  Schulter  ein- 
gesunken gewesen  sein? 

Herr  Volkmann:  0  ja!  es  bleibt  doch  eine  kleine  Einsenkung 
zurück. 

Herr  TonLangenbeck:  Ich  habe  einen  ähnlichen  Fall  gesehen,  wo 
aber  die  Scbulterwölbung  erhalten  war. 

10)  Herr  Esmarch  legte  die  Ton  ihm  auf  dem  vorigen  Gongresse  be- 
schriebene und  abgebildete  Kühldecke  (s.  Verhandlungen  des  Tierten 
Congresses  S.  97;  in  der  Terbesserten  Form  vor,  wie  sie  jetzt  von  Albert 
Knntb  in  HannoT.  Monden  febricirt  und,  je  nach  der  Grösse  für  30  bis 
40  Mark  geliefert  wird.  Er  hat  dieselbe  bereits  viel&ch  sowohl  im  Hospi- 
tal, wie  in  der  Privatpraxis  mit  gutem  Erfolge  angewendet. 

11)  Herr  W.  Busch  (Bonn)  hielt  folgenden  Vortrag  über  Unter* 
kiefer-Resectionen.  In  einer  Sitzung  des  vergangenen  Jahres  war  die 
Rede  davon  gewesen,  dass  nach  Resectionen  des  grossien  Theiles  des 
Uittelstückes   des  Kiefers,   oder  gar  nach  Totali  xstirpationen   des  ünter- 

*)  8.  Cb.  White,  Ciies  in  surgery.    London  1770.  pag.  57. 
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kiefers  die  Unterlippe  gewöhnlich  in  Form  einer  schaufelförmigen  Mulde 
herabsinkt  In  diesen  Fällen  ist  denn  nicht  nur  eine  bedeutmide  Ent- 
stelhiDg  vorhanden,  sondern  es  findet  auch  fortwährender  Speichelabfluss 
statt,  die  Sprache  ist  undeutlich,  das  Verschlucken  der  Nahrung  ist  be- 
hindert. Alle  diese  Uebelstände  lassen  sich  vermeiden,  wenn  man  einige 
Vorsichtsmaassregeln  bei  der  Operation  beobachtet.  Zum  Beweise  zeige 
ich  Ihnen  hier  die  Photographie  eines  Patienten,  welchem  im  Jahre  18.o9 
die  totale  Ezstirpation  des  Unterkiefers  gemacht  worden  ist.  Der  Kranke 
litt  an  einem  von  der  Schleimhaut  des  Mundes  ausgebenden  Epitheliome, 
welches  zuerst  eiue  partielle  Resection  erforderte  und  durch  ein  rapid  auf- 
tretendes Recidiv  die  Totalexstirpation  des  Kiefers  nothwendig  machte. 
Durch  den  starken  Bart,  welchen  der  Patient  trägt,  wird  das  Fehlen  des 
Kiuns  vollständig  verdeckt,  und  da  die  Lippen,  wie  Sie  sich  überzeugen, 
vollstäudig  normal  stehen,  auch  die  feine  Narbe  der  Längsspalte  der  Unter- 
lippe nicht  zu  entdecken  ist,  so  würde  Niemand  ohne  manuelle  Unter- 
suchung erkennen  können,  dass  diesem  Patienten  nicht  weniger  als  der 
Unterkiefer  von  einem  Gelenkende  bis  zum  anderen  fehle.  Aehnliche  gute 
Resultate  haben  wir  seither  in  einer  Reihe  von  Fällen  von  Totalexstirpa- 
tion«sowohl,  wie  von  Resectionen  des  Mittelstückes  durch  die  Beobachtung 
von  zwei  Rbgeln  erhalten.  Zuerst,  und  dies  ist  das  Wichtigste,  der  Fa- 
cialis darf  nicht  durchschnitten  werden.  Die  Operation  ist  zwar 
viel  leichter,  wenn  man,  nach  Spaltung  der  Unterlippe,  den  Schnitt  auf  dem 
unteren  Rande  des  Kiefers  zunächst  bis  zum  Winkel  und  dann  am  auf- 
steigenden Aste  aufwärts  bis  in  die  Gelenkgegend  führt.  Auf  diese  Weise 
dürfen  wir  uns  die  Operation  aber  nur  erleichtem,  wenn  die  Weichtheile 
über  dem  aufsteigenden  Aste  ebenfalls  entartet  sind  und  ebenfalls  entfernt 
werden  müssen.  In  allen  anderen  Fällen  führe  ich  den  Schnitt  durch  die 
Weichtheile  auf  dem  unteren  Rande  des  Kiefers  nur  um  eine  Kleinigkeit 
über  den  Winkel  des  Kiefers  hinaus.  Sie  sehen  die  Ausdehnung  des 
Schnittes  hier,  an  dieser  zweiten  Photographie  eines  Patienten,  welche  einige 
Wochen  nach  Vollendung  der  Operation  aufgenommen  ist  Nach  Vollendung 
des  Weichtheilschnittes,  der  Durchsägung  des  Mittelstückes  und  der  Ab- 
trennung der  an  dieses  sich  inserirenden  Muskehi  wird  der  Masseter  und 
der  Pterjgoideus  subcutan  vom  Knochen  gelost.  Sehr  schwer  würde  es 
nun  bei  der  kleinen  Ausdehnung  der  Wunde  sein,  den  breiten  Ansatz  des 
Temporaiis  vom  Kronenfortsatze  abzulösen,  und  da  die  Operation  wegen 
der  Blutung  in  kurzer  Zeit  vollendet  sein  muss,  so  schneidet  man  besser 
den  Kronenfortsatz  vorläufig  schnell  mit  einer  Knochenscheere  ab.  Hierauf 
wird  das  Kieferköpfchen  exarticulirt ,  die  Blutung  gestillt  und,  wenn  man 
will,  kann  man  dann  noch  den  nach  oben  gewichenen  abgeschnittenen 
Theil  des  Kronenfortsatzes  mit  einer  Zange  fassen  und  mittelst  emer 
Scheere  von  dem  Temporalisansatze  ablösen.  —  Die  zweite  Regel,  welche 
man  befolgen  muss,  um  das  Herabsinken  der  Unterlippe,  den  Speichelfluss 
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und  die  anderen  äbelen  Zustände  zu  Terhindern,  ist,  dass  man  för  längere 
Zeit  die  Lippe  an  der  Zunge  befestigt.  Man  vereinigt  nämlich  nicht  nur 
die  Spaltränder  der  Lippe  unter  einander,  sondern  führt  einige  starke 
Haltsiituren  tief  durch  die  Lippe  und  den  abgetrennten  Genioglossu^ 
Diese  Fäden  lässt  man  möglichst  lange  liegen;  denn  durch  sie  gewinnt 
die  Lippe  einen  Halt  an  der  Zunge,  gleichsam  wie  an  einer  Schiene,  so 
dass  sie  aufrecht  stehen  bleibt  Da  nun  die  die  Bewegung  der  Lippen- 
muskulatur  beherrschenden  Facialisfasem  unverletzt  geblieben  sind,  ist 
später  das  Spiel  der  Lippen  ein  ganz  unverändertes. 

Bei  der  Discussion  über  diesen  Vortrag  bemerkte: 

Herr  Hueter:  Ich  habe  auch  in  der  letzten  Zeit  mehrere  Unter- 
kieferresectionen  ausgeführt  mit  dem  von  Herrn  Collegen  Busch  empfoh- 
lenen kurzen  äusseren  Schnitt,  und  zwar  auf  die  Empfehlung  eines  engli- 
schen Collegen,  dessen  Namen  ich  Ihnen  augenblicklich  nicht  nennen 
kann *).  Ich  habe  über  seine  Arbeit  im  Virchow-Hirsch^ sehen  Jahres- 
bericht referirt  und  kann  bestätigen,  dass  die  Erhaltung  des  Facialis  sehr 
gut  möglich  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  und  das  ist  ein  bedeutender 
Gewinn.  Sodann  möchte  ich  einen  kleinen  KunstgrilT  empfehlen,  der 
gerade  für  diesen  kleinen  Schnitt  die  Herauslosung  des  Köpfchens  er- 
leichtert Ich  gehe  mit  dem  Zeigefinger  in  die  Mittelgrube  zwischen  Proc. 
coronoideus  und  Collum  mandibulae  ein;  diese  Orube  nimmt  gerade  den 
Zeigefinger  auf,  und  man  kann  nun  mit  ungeheuerer  Kraft  die  Heraus- 
lösung machen:  und  ich  glaube,  dass  es  jetzt  auch  gestattet  ist,  mehr  zu 
zerreissen  als  früher,  da  ja  auch  gequetschte  Theile  unter  den  nöthigen 
Vorsichtsmaassregeln  aseptisch  heilen  und  es  uns  in  den  meisten  Fällen 
gelmgt,  gerade  am  oberen  Theile  der  Wunde  eine  sehr  gute  prima  intentio 
n  erzielen.  Es  war  meine  Absicht  gewesen,  ein  interessantes  Unterkiefer- 
Präparat  Ihnen  mitzubringen,  es  war  aber  durch  schlechte  Aufbewahrung 
so  unscheinbar  geworden,  dass  ich  darauf  verzichtete.  Das  Präparat  stammt 
TOD  einem  14jährigen  Knaben,  der  erst  vor  wenigen  Wochen  die  Opera- 
tion überstanden  hat;  der  Verlauf  war  günstig,  schon  am  10.  Tage  nach 
der  Operation  war  die  Wunde  geheilt.  Die  Operation  betraf  die  eine  Hälfte 
des  Unterkiefers,  welche  resecirt  wurde,  mit  Zurücklassung  des  Köpfchens. 
Die  Indication  dazu  war  gegeben  durch  eine  Epulisgeachwulst.  Bereits 
Dach  U  Tagen  hatte  der  Junge  eine  Neubildung  des  Kiefers,  obwohl  ich 
vom  Periost  und  Knochen  nichts  zurücklassen  konnte.  Wir  konnten  mit 
dem  Finger  eine  Knochenspange  fühlen,  die  an  Stelle  des  Defects  ent- 
standen war  und  eine  bedeutende  Dislocation  der  zurückgebliebenen  Kiefer- 
bilfte  verhinderte.  Ich  weiss,  dass  diese  Beobachtung  auch  keine  ganz  ver- 
einzelte ist,   sondern  dass  man  auch  früher  schon  gesehen  hat,    wie  ohne 

•)  Jessop,  British  med.  Journal  1871.  Decb.  2J.  C-  H. 
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Erhaltung  des  Periosts  Reproduction  des  Kiefers  eintrat  Ich  muss  aber 
gestehen,  dass  ich  überrascht  war,  in  so  kurzer  Zeit  und  so  grosser  Aus- 
dehnung eine  Neubildung  von  Knochen  zu  constatiren.  Der  Ausgangs- 
punkt der  Knochenneubildung  muss  wohl  in  dem  lockeren  Bindegewebe, 
welches  den  Knochen  umgiebt,  in  dem  parostealen  Bindegewebe,  gesucht 
werden. 

Herr  Busch:  Die  Auslösung  des  Köpfchens  gelingt,  falls  nicht  gerade 
der  Hals  unter  dem  Köpfchen  so  stark  entartet  ist,  dass  er  bricht,  doch 
mit  einer  geringeren  Gewalt,  als  das  A usr ei ssen  .erfordert,  wenn  Sie 
nämlich  den  Kiefer  fassen  und  ihn  um  die  Langsaxe  des  aufsteigenden 
Astes  rotiren.  Der  drehenden  Gewalt  wider^iteht  die  Kapsel  am  wenigsten, 
so  dass  zur  unblutigen  Ausdrehung  des  Köpfchens  die  geringste  Gewalt 
erforderiich  ist. 

Herr  TonLangenbeck:  Ich  wollte  bemerken,  dass  in  den  Fällen, 
wo  man  die  Unterkiefer-Resection  wegen  Nekrose  z.  B.  Phosphomekrose 
zu  machen  hat,  —  ich  besitze  ein  Reihe  Yon  Präparaten,  ich  glaube  4, 
wo  ich  den  ganzen  Unterkiefer  subperiostal  entfernt  habe,  3  wegen  Phos- 
phomekrose und  1  von  Nekrose  nach  acuter  Ostitis  mit  Eiterung,  — 
ich  den  Schnitt  nur  bis  zu  dem  Winkel  des  Unterkiefers  gemacht,  das 
Periost  abgelöst  und  dann  den  Kiefer  herausgedreht  habe.  Ich  halte  das 
Herausdrehen  des  Köpfchens  des  Unterkiefers  für  etwas  ganz  gefahrloses. 
In  einem  Falle  habe  ich  allerdings  Hämorrhagien  aus  der  Hazillaris  interna 
bekommen;  wir  haben  aber  die  Blutung  sofort  stillen  können,  weil  die 
Wunde  vor  uns  lag.  Es  war  ein  grosser  Abscess  an  der  inneren  Seite  des 
Unterkiefers  vorhanden,  und  als  ich  den  Unterkiefer  herausdrehte,  folgte 
dem  Eiterabfluss  die  Hämorrhagie. 

(Schluss  der  Sitzung.) 


b)   Sitzung  in  der  Aula  der  König!.  Universität. 
Eröffnung  der  Sitzung  um  l\  Uhr. 

1)  Herr  Trendelenburg  berichtet  über  den  Vermögens- und  Gassen- 
Bestand  der  Gesellschaft  und  bittet  um  die  Ermächtigung,  die  zinsbar  an- 
gelegten Gelder  bei  der  Preussischen  Bank  zu  deponiren. 

Der  Herr  Vorsitzende  dankt  Herrn  Trend  eleu  bürg  für  seine  Mühe- 
waltung, und  schlägt  der  Versammlung  vor,  dem  Wunsche  desselben  zu 
entsprechen,  was  Seitens  jener  genehmigt  wird. 

Der  Herr  Vorsitzende  berichtet  femer  über  die  in  der  gestrigen  Aus- 
schuss-Sitzung  erfolgte  Aufnahme  der  Herren  DDr.  Delhaes  (Berlin), 
Gies  (Rostock),  Prof.  Dr.  Li  man  (Berlin),  Ober-Stabsarzt  Dr.  Bure  har  dt 
(Berlin),  Dr.  Wilke  fjalle). 
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Der  Herr  Vorsitzende  erstattet  ausserdem  Bericht  über  die  Berathun- 
gea  des  Aasschusses  hinsichtlich  der  künftigen  Publication  der  Ver- 
handlimgen  der  Gesellschaft.  Der  von  jenem  gemachte  yorsch1a^^  den 
bisherigen  Veroffentlichungs-Hodus  beizubehalten,  mit  Rücksicht  darauf, 
dass  es  im  Interesse  der  Gesellschaft  liege,  Geldmittel  für  die  Zukunft  zu 
sammeln,  wird  sodann  Yon  der  Versammlung  zum  Beschluss  erhoben. 

2)  Herr  F.  Busch  (Berlin)  hielt  darauf  einen  Vortrag  „Experi- 
mentelle  Untersuchung  über  Ostitis  und  Necrose*  V 

Bei  der  Discussion  über  diesen  Vortrag  ergriff  zunächt  das  Wort: 

Herr  Maas:  M.  B.!  Ich  befinde  mich  dem  Collegen  Busch  gegen- 
über in  einem  grossen  Vortheil,  weil  ich  zu  den  makroskopischen  Bildern, 
welche  ich  z.  Th.  ebenso  erhalten  habe  wie  er,  die  mikroskopische  Unter- 
suchung hinzufügen  konnte.  Als  ich  besonders  die  Präparate  injicirte, 
fand  ich  eine  andere  Erklärung  des  Resultats,  wie  ich  auch  gestern  aus- 
einandergesetzt habe.  (Demonstration  an  der  Tafel.)  Wenn  man  bei  der 
Untersuchung  des  Callus  resp.  der  Knochenauflagerungen  den  Knochen  in 
aufeinanderfolgende  Schnitte  der  Reihe  nach  zerlegt,  so  findet  man,  dass 
die  periostale  Wucheiung  durch  die  Bohrlöcher,  wenn  sie  nicht  verletzt 
worden  sind,  in  die  Harkböhle  als  einen  Locus  minoris  resistentiae  hinein- 
gedrungen ist  Man  kann  sich  hiervon  durch  Injectionspräparate  besonders 
leicht  überzeugen.  —  Wenn  das  Mark  nun  noch  vorher  vollständig  zerstört 
und  entfernt  war,  was  sollte  sich  dann  in  der  Markhöhle  verknöchern? 
Dieselbe  Frage  legte  sich  Ollier  vor.  Er  beantwortete  sie  dahin,  dass 
aus  dem  Knochen  Granulationen  hervorwuchem,  welche  dann  verknöchern. 
Doch  zeigt  die  mikroskopische  Untersuchung,  dass  die  Sache  sich  nicht  so 
verhält  —  Wenn  schliesslich  die  Resorption  des  in  der  Markhöhle  ge- 
legenen Knochengewebes  eintritt,  so  geschieht  dieses  in  dem  mittleren 
Theile  zuerst.  (Demonstration).  Die  zuletzt  resorbirten  Theile  liegen  den 
Wandungen  des  alten  Knochens  an.  —  Wenn  Sie  die  Knochenpräparatc 
des  Herrn  Busch  durchsehen,  so  werden  Sie  finden,  dass  man  bei 
den  Längsdurchschnitten,  welche  durch  ein  Bohrloch  gefallen  sind,  sehr 
gut  sieht,  wie  die  Callusmasse  in  die  Markhöhle  durch  die  Oeffnungen 
hiueinwuchert  —  Die  erwähnten  Septa,  die  sich  an  diesem  Präparate  fin- 
den, fallen  sehr  in^s  Auge.  Es  sind  stehengebliebene  Knorpelreste,  welche 
zwischen  scblingenfÖrmig  umbiegenden  Gefässen  stehengeblieben  sind.  — 
Wenn  Herr  Busch  femer  unter  dieser  Schicht  (unter  dem  Periost)  Riesen- 
zellen gefunden  hat,  so  faud  auch  ich  Dasselbe.  Ich  habe  aber  auch  ge- 
funden, dass  hier  lebhafte  Resorption,  keine  Apposition  stattfindet.  Herr 
Volkmann   hat   schon   vor  langer  Zeit  gezeigt,   dass  an  solchen  Stellen 
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was  hm  am  Periost  geschehen  ist,  Sie  auch  ausgegangen  sein  mögen, 
ob  Sie  annehmen,  dass  hier  am  Periost  nicht  apponirt,  sondern  resorbirt 
worden,  oder  ob  keines  Yon  beiden  geschehen  sei,  immer  wird  schon  ein 
eioziger  Tergleichender  Blick  auf  die  Busch* sehen  und  auf  die  Ihnen 
von  mir  mitgebrachten  Photograph  ieen  genügen,  um  das  Eine  mit  Sicher- 
heit festzustellen,  dass  zwischen  den  Vorgängen  am  normalen  Periost  und 
denen  am  pathologisch  gereizten  Periost  auch  nicht  die  geringste  Analogie 
vorhanden  ist.  —  Zum  Schluss  muss  ich  Herrn  Busch  darauf  aufmerk- 
sam machen,  dass  er  sich  im  Irrthum  befindet,  wenn  er  meint,  dass  Fälle 
von  Reizungs-  oder  pathologischem  Längenwachsthum  der  Knochen  nicht 
auch  noch  nach  Vollendung  des  normalen  Längenwachsthums  beobachtet 
worden  seien.  Es  sind  im  Gegentheil  sowohl  von  Poncet  und  Ollier^ 
als  auch  von  R.  Volk  mann**)  Fälle  von  Reizungswacbsthum  bei  längst 
ausgewachsenen  Individuen  mitgetheilt  worden.  Die  hier  anwesenden  Herren 
Bidder  aus  Mannheim,  welcher  die  erwähnten  Fälle  in  seiner  Arbeit**^) 
citirt,  sowie  Herr  Haab  aus  Zürich,  dem  die  Fälle  ebenfalls  bekannt  sind, 
werden  meine  Angaben  bestätigen  können. 

Herr  Tillmanns:  M.  H.!  Was  die  für  die  Lehre  von  den  Knochen- 
krankheiten so  wichtige  Frage  der  Knochenresorption  betrifft,  so 
möchte  ich  auf  Grund  meiner  Untersuchungen  ebenfalls,  wie  Herr  Busch, 
der  Ansicht  sein,  dass  die  Riesenzellen  durchaus  nicht  die  conditio  sine 
qua  non  sind.  Man  findet  sie  ja  sehr  häufig,  aber  oft  fehlen  sie.  Im 
letzteren  Falle  sieht  man  dann,  dass  der  Resorptionsrand  des  Knochens 
direct  ohne  Riesenzellen  in  das  andere  Gewebe  (Granulationsgewebe)  über- 
geht. Ganz  verschieden  von  dieser  Form  der  Knochenresorption  ist  nach 
meiner  Ansicht  diejenige,  welche  wir  z.  B.  besonders  bei  der  Osteomalacie 
beobachten.  Hier  constatirt  man  fast  stets,  dass  eine  vorhergebende 
Entkalkung  des  Knochens  über  grössere  oder  kleinere  Partieen  stattfindet, 
die  faserige  Structur  des  Knochengewebes  tritt  dadurch  zu  Tage,  und  erst 
jetzt  wird  dieses  entkalkte  Knochengewebe  aufgelöst  resp.  in  Granulations- 
gewebe etc.  umgewandelt    Auch  bei  dieser  Form  der  Knochenresorption 


*)  Poncet  hat  z.  B.  einen  Fall  von  Reizungswacbsthum  bei  einem 
38jährigen  Individuum  mitgetheilt,  und  Ollier  sagt  (Arch.  de  Physiologie 
1873.  S.  37),  dass  er  ähnliche  Fälle  „rarement,  mais  d'une  maniere  evi- 
dente" beobachtet  habe. 

^*}  R.  Volkmann  bemerkt  bei  Gelegenheit  des  Referates  über  eine 
Arbeit  von  Weinlechner  und  Schott,  „er  habe  zweimal  bei  älteren 
Personen  mit  bedeutenden  Fussgeschwüren,  Pseudoelephantiasis  und  Hyper- 
ostosen der  Unterschenkel knochen  auch  eine  unzweifelhafte  Längenzunahme 
dieser  letzteren  constatirt;  so  dass  also  (geringere)  Verlängerungen  der 
Knochen  selbst  nach  vollendetem  Knochen wachsthum  und  bei  vollständig 
verschmolzenen  Dia-  und  Epiphysen  ''Och  entstehen  können.''  (Virchow- 
Hirsch  Jahresbericht  pro  1869.  U.  S.  357.) 

*^*)  cf.  Bidder  in  t.  Lagenbeck^s  Archiv  für  klinische  Chirurgie. 
Bd.  18.  S.  6U. 
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sind  die  Riesenzellen  bald  Torhanden,  häufiger  aber  fehlen  sie.  Nicht 
selten  gelingt  es,  in  einem  Präparat,  z.  B.  bei  Knochenschwnnd  in  Folge 
von  weichen  Garcinomen,  diese  verschiedenen  Formen  der  Knochenresorption 
zu  constatiren,  und  es  ist  irrig,  anzunehmen,  dass  z.  B.  bei  der  Osteoma- 
lacie  eine  speci fische  Art  der  Knochenresorption  stattfindet.  Was  die 
«0  allseitig  beobachtete  Thatsache  der  Knochenresorption  an  den 
Elfenbeinstiften  bei  Pseudarthrose,  also  an  todten  Knochen, 
anlangt,  so  habe  ich  darüber  im  TOrigen  Semester  im  pathologisch  -  chemi- 
schen Institut  von  Herrn  Prof.  Hofmann  in  Leipzig  Untersuchungen  an- 
gestellt. Ich  fällte  drei  kleine  Gläschen  mit  in  Königswasser  ausgekochtem 
feinen  Kies,  steckte  in  jedes  derselben  je  zwei  polirte  Elfenbeinstifte,  so 
tief,  dass  sie  sich  etwa  zu  %  im  Kies  befanden.  Dann  leitete  ich  tropfen- 
weise zu  einem  der  drei  Gläschen  destillirtes  Wasser,  zu  dem  anderen 
alkalisches  Wasser  (phosphorsaures  und  kohlensaures  Natron,  wie  im  Blute), 
endlich  zu  dem  dritten  ebenfalls  letztere  Losung,  aber  mit  Zuleitung  von 
Kohlensäure.  Die  Elfenbeinstifte  waren  vorher  genau  gewogen.  Die  er- 
wähnten Gläschen  mit  Kies  gingen  nach  unten  in  offene  Röhrchen  über, 
so  dass  also  durch  den  Kies  ein  stetiger  Flüssigkeitsstrom  möglich  war. 
Die  Gläschen  standen  in  einem  Apparat,  dessen  Temperatur  auf  etwa 
38  Grad  gehalten  wurde.  Ich  habe  diese  Untersuchungen  vorgenommen, 
um  mich,  wie  gesagt,  über  die  Rauhigkeiten  an  den  Elfenbeinstiften  in^s 
Klare  zu  setzen.  Ich  setzte  voraus,  dass  eine  Säure  die  Ursache  sein 
müsste;  gleichzeitig  aber  schien  mir  auch  die  Thatsache  von  Wichtigkeit, 
dass  bekanntlich  der  phosphorsaure  Kalk  in  Wasser  sehr  leicht  löslich 
ist  —  Nach  etwa  6—8  Wochen  zeigte  sich  bei  der  Herausnahme  der 
Stifte  Folgendes:  Die  Elfenbeinstäbchen,  welche  im  destillirten  Wasser 
gesteckt,  waren  vollständig  glatt  geblieben,  waren  aber  an  der  Spitze 
weich,  biegsam  und  hatten  verhältnissmässig  sehr  viel  an  Gewicht  abge- 
nommen. Ebenso  zeigten  sich  die  Elfenb^instäbchen  in  der  alkalischen 
Lösung  glatt,  hatten  aber  auch  an  Gewicht  verloren,  jedoch  bei  Weitem 
nicht  so  viel,  wie  die  ersteren,  und  die  Stifte  in  der  saueren  Flüssigkeit 
waren  rauh  geworden  und  hatten  am  meisten  an  Gewicht  eingebüsst. 
Besonders  das  eine  Elfenbeinstäbchen  zeigte  zahlreiche,  mehr  oder  weniger 
tiefe  Gruben.  Ich  habe  sodann  die  Stifte  nochmals  10  Tage  lang  in  den 
Kies,  wie  vorher,  gesteckt,  dann  wieder  herausgenommen,  und  beim  Wägen 
zeigte  sich  wiederum  eine  Gewichtsabnahme.  Dasselbe  Resultat  ergab  eine 
nochmalige  dritte  Controle.  Somit  bin  ich  geneigt,  zu  glauben,  dass  es 
nicht,  wie  Manche  glauben,  der  mechanische  Effect,  der  Druck  der  Granu- 
lationen ist,  welcher  die  Rauhigkeiten,  die  Gruben  und  Vertiefungen  an 
den  Elfenbeinstiften  hervorruft,  sondern  es  scheint  mir  bei  dieser  Resorp- 
tion an  todten  Knochen  ganz  besonders  die  Kohlensäure  betheiligt  zu 
sein,  welche  in  den  Geweben,  und  wahrscheinlich  vorzugsweise  im  Granu- 
lationegewebe  vorhanden   ist.    Der  Umstand,   dass  bei  Pseudarthrose  die 
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Elfenbeinstäbchen  aufs  Innigste  mit  Granulationsgewebe  umwachsen  sind, 
erklärt  vielleicht,  weshalb  an  denselben  so  schnell  verhältnissmässig  tiefe 
Grubchen  und  ausgedehnteste  Rauhigkeiten  entstehen.  Bei  Alledem  muss 
ich  aber  noch  die  grosse  Loslichkeit  des  phosphorsauren  Kalkes  in  Wasser 
betonen,  und  ich  mochte  schon  deshalb  der  Meinung  sein,  dass  kleine 
und  kleinste  Sequester  beim  Lebenden  gänzlich  resorbirt  werden   können. 

Herr  von  Lang enb eck:  Ich  muss  in  einem  Punkte  gegen  den  Vor- 
trag des  Herrn  Busch  Verwahrung  einlegen.  Herr  Busch  betonte  ganz 
besonders,  dass,  wenn  das  Wachsthum  des  Knochens  einmal  vollendet  sei, 
dasselbe  nicht  mehr  gesteigert  werden  könne,  als  wenn  irgend  Jemand  die 
Behauptung  aufgestellt  hätte,  dass  es  möglich  sei,  nach  vollendetem  Knochen- 
skelet  durch  Einlegen  von  fremden  Körpern  das  Wachsthum  der  Knochen 
zu  steigern.  Ich  glaube  zuerst  den  Beweis  geliefert  zu  haben,  dass  es 
möglich  ist,  durch  Einlegen  von  Elfenbeinzapfen  das  Längenwachsthum  der 
Knochen  zu  beschleunigen,  aber  es  ist  mir  nicht  eingefallen,  zu  behaupten, 
dass  man  dadurch  an  ausgewachsenen  Thieren  noch  eine  Steigerung  des 
Längenwachsthums  erreichen  könne.  Ebensowenig  habe  ich  behauptet, 
dass  bei  ausgewachsenen  Menschen  noch  eine  Steigerung  des  Längenwachs- 
thums statthaben  könne.  Meines  Wissens  ist  kein  Fall  vorgekommen,  wo 
nach  Ablauf  des  Körperwachsthums  durch  entzündliche  Vorgänge  das  Längen- 
wachsthum gesteigert  wäre. 

Herr  F.  Busch:  Ich  wollte  nur  daraufhinweisen,  dass  die  knorpelige 
Epiphysenlinie  das  Organ  des  Längenwachsthums  der  Röhrenknochen  ist, 
und  dass  dem  entsprechend,  wenn  dieselbe  geschwunden  ist,  eine  Steige- 
rung des  Längenwachsthums  auch  durch  entzündliche  Processe  im  Knochen 
nicht  mehr  hervorgerufen  werden  kann. 

Herr  vonLangenbeck:  Ich  halte  das  für  selbstverständlich  und 
wüsste  nicht,  wer  das  Gegentheil  behauptet  hätte. 

Herr  Julius  Wolff  verweist  zur  Widerlegung  der  Gegenbemerkun- 
gen auf  die  oben  angeführten  Citate. 

Herr  von  Langenbeck:  Mir  ist  kein  Fall  bekannt. 

Herr  Bidder:  So  viel  ich  weiss,  führt  Herr  Volkmann  im  Vir- 
chow^schen  Jahresbericht  zwei  Fälle  an,  wo  nach  vollendetem  Knochen- 
wachsthum  noch  pathologisches  Längenwachsthum  stattgefunden  hat  (und 
zwar  im  Anschluss  an  darauf  bezügliche  Mittheilungen  von  Poncet*). 

3)  Herr  Roser  hielt  einen  Vortrag  „üeber  Verletzung  des  Ge- 
hirns vom  Gehörgange  aus"**). 

4)  Herr  Hueter  machte  über   platte  Katheter   folgende  Mitthei- 


•)  Vergl.  Jahresbericht  von  Virchow   und  Hirsch.     1872.  S.  443- 
••)  8.  Grössere  Vorträge  imd  Abhandlungen  Nr.  XIII. 
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laog*}:  In  Folj^e  gunstiger  Erfahrungen,  welche  bei  engen  Strictnren 
mit  der  Benutzung  des  platten  Dilataiors  von  Stearns  gemacht  wurden, 
sowie  auf  Grund  der  bekannten  Thatsache,  dass  die  Urethra,  Ton  der 
Fossa  navicularis  anfangend,  bis  zur  Blase,  auf  fiontalen  Durchschnitten 
einen  platten,  Yon  oben  nach  unten  zusammengedruckten  Ganal  darstellt, 
liess  sich  H.  platte  Katbeter  anfertigen,  welche  ungefähr  das  Yerhältniss 
TOD  8  Mm.  Querdurch messer  zu  5  Mm.  Hohen durchmesser  u.  s.  w.,  ent- 
sprechend den  verschiedenen  Nummern,  zeigen.  Diese  Katheter  haben 
sich  sowohl  bei  Stricturen,  wie  auch  Prostatascbwellungen,  sehr  gut  be- 
währt; besonders  bei  letzteren  constatirte  H.,  dass  der  platte  Katheter 
seinen  Weg  in  die  Blase  fand,  wo  der  runde  Katheter  nicht  eingeführt 
werden  konnte.  H.  erinnerte  bei  dieser  Gelegenheit  an  die  Zeichnungen, 
welche  Socin  in  dem  Pitha-Billroth' sehen  Handbuch  der  Chirurgie 
von  frontaleu  Durchschnitten  der  Urethra  bei  Prostatabypertrophie  gegeben 
hat ;  die  Urethra  bildet  oben  einen  Querspalt,  welcher  T-förmig  nach  unten 
in  einen  langen  Längsspalt  sich  fortsetzt  Hierdurch  wird  es  wahrschein- 
lich, dass  der  platte  Katheter  leicht  seinen  Weg  in  dem  Querspalt  mit 
Vermeidung  des  Längsspaites  findet.  Jeder  Mechaniker  würde,  wenn  ihm 
die  Aufgabe  gestellt  würde,  einen  elastischen  Canal,  dessen  Wandungen 
Ton  oben  nach  unten  zusammengedrückt  sind,  mit  einem  festen  Stab  unter 
mögliehst  geringer  Spannung  der  Wandungen  zu  passiren,  diesem  Stabe 
einen  ovalen,  und  nicht  einen  runden  Querschnitt  geben.  Entsprechend 
der  geringen  Spannung  der  Urethral  wände  ist  auch  der  Schmerz,  wie  die 
Kranken  einstimmig  angaben,  bei  der  Einführung  der  platten  Katheter 
geringer,  als  bei  der  Einführung  der  runden;  und  so  empfiehlt  sich  auch 
für  den  gewöhnlichen  Katheterismus  die  Benutzung  der  platten  Katheter. 
H.  bittet  die  Herren  GoUegen^  auch  einmal  mit  den  platten  Kathetern 
Versuche  anzustellen. 

Zur  Discussion  über  diesen  Vortrag  bemerkte: 

Herr  Güterbock:  Die  interessanten  Auseinandersetzungen  des 
Herrn  Hueter,  die  jedenfalls  eine  gewisse  Zukuuft  versprechen,  erlauben 
mir  doch  durchaus  nicht,  seinen  Voraussetzungen  beizustimmen  und  das 
betreffende  Instrument  zur  allgemeinen  Einführung  zu  empfehlen.  Ich 
glaube,  die  anatomischen  Voraussetzungen,  von  denen  Herr  Hueter  aus- 
gegangen ist,  sind  nicht  diejenigen,  welche  von  vielen  Seiten  angenommen 
weiden.  Meiner  Ansicht  nach,  wie  auch  nach  der  Anderer,  z.  B.  Sir 
Henry  Thompson' s,  ist  die  Urethra  überhaupt  kein  Canal,  der  ein 
Lamen  hat,  sondern  der  nur  ein  Lumen  besitzt  in  der  Zeit,  während 
welcher  Urin  entleert  wird;  in  der  übrigen  Zeit  handelt  es  sich  um  eine 
Klappe,   deren  Wandungen    zum    gröbsten   Theil    nach   allen  Seiten   hin 

*)  Die  ausführliche  Miltheiluag  v;ird  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für 
Chirurgie  erfolgen.  ;'•.*,      .  -    -  ,      C.  H. 
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gleicbmässigf  dilatabel  sind.  Dass  für  gewisse  einzelne  Fälle  von  Pro- 
statahypertropbie,  wie  vielleicht  in  dem  von  Herrn  Hu  et  er  angezogenen 
So  ein*  sehen  Falle,  ein  platter  Katheter  nützlich  sein  kann,  halte  ich 
selbst  für  möglich,  aber  zur  aligemeinen  Einführung  mochte  ich  ihn  aus 
obigen  Gründen  nicht  empfehlen. 

Herr  W.  Busch  (Bonn) :  M.  H.!  Ich  bedauere  sehr,  dass  ich  meinen 
Vortrag  über  die  Hindemisse  der  Harnentleerung  nicht  früher  gehalten 
habe.  Sie  werden  morgen,  bei  Gelegenheit  desselben,  eine  grosse  Anzahl 
von  Prostatadurchschnitten  sehen,  welche  die  anatomischen  Verbälinisbe 
klarlegen.  So  viel  mochte  ich  nur  heute  bemerken,  dass  die  Abbildungen, 
welche  Herr  So  ein  von  den  senkrechten  Durchschnitten  auf  die  Längs- 
achse^  der  Urethra  in  der  Prostata  gegeben  hat  (Fig.  13  auf  S.  41  und 
Taf.  IV.)  leicht  zu  einem  Irrthum  verführen  können.  Herr  See  in  hat 
nämlich  die  betreffenden  Präparate  in  umgekehrter  Richtung  abgebildet, 
so  dass  der  obere  Rand  des  Bildes  die  dem  Rectum  zugekehrte  Fläche 
der  Prostata  darstellt.  Ich  erlaube  mir  daher,  Herrn  Collegen  Hueter 
darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  die  Verbreiterung  des  Längsspaltes 
der  Urethra  nicht,  wie  er  nach  diesen  Bildern  angenommen  hat,  der  oberen 
Urethralwand  angehört,  sondern  vielmehr  der  unteren.  Femer  ist  diese 
Verbreiterung  nicht  eine  einfache,  sondern  diese  Stelle  wird  durch  den 
First  des  Caput  gallinaginis  in  zwei  seitliche  Rinnen  getrennt.  Zuweilen 
ist  dieser  First  so  steil  und  hoch  und  die  von  ihm  abfallenden  seitlichen 
Rinnen  su  tief,  dass  das  Lumen  der^  Urethra  in  solchem  Durchschnitte 
die  Gestalt  einer  Pfeilspitze  mit  nach  oben  gerichteter  Spitze  hat.  (De- 
monstration an  der  Tafel.) 

Wie  mich  mehrfache  Versuche  belehrt  haben,  gleitet  unser  Katbeter 
in  solchen  Fällen  niemals  in  der  Mitte  dertJrethra  auf  der  Erhabenheit 
des  Veni  montanum  hin,  sondern  befindet  sich  immer  in  einer  der  seit- 
lichen Rinnen*  Da  nun  also  die  Harnröhre  in  der  Prostatahypertropbie 
einen  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  verlängerten,  seitlich  aber 
zusammengedrückten  Canal  darstellt,  so  müsste,  der  von  Herrn  Hueter 
entwickelten  Theorie  nach,  eigentlich  ein  seitlich  abgeplatteter  Katheter 
der  zweckmässigste  sein,  jedoch  kann  in  diesen  Fragen  nur  die  Praxis 
entscheiden. 

Herr  Hueter:  Die  Zeichnung  steht  jedenfalls  ebenso  im  So  ein- 
sehen Werke,  wie  ich  es  angeführt  habe;  indessen  glaube  ich,  es  würde 
die  umgekehrte  Stellung  der  Urethraldurchmesser  an  der  Sache  nicht  viel 
ändern,  denn  es  würde  doch  immer  der  platte  Katheter  in  dem  platten 
Canal  einen  besseren  Weg  finden. 

Herr  Busch:   Der  platte  Canal  hat  aber  in  der  Mitte  einen  Haken. 

Herr  Hueter:  Im  Uebrigen  habe  ich  nicht  gewünscht,  dass  Sie  von 
jetet  ckb  Ihr«  runden.  Katketer^  in  diC'  Ecke  «teilen  sollen,  sondern  ich  habe 
Siefniir^SMfgefoJC^&rtj^^i^  den  platten  E&thotern  einen  Versuch  zu  machen* 
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In  solchen  Fragen  kann  schliesslich  doch  nur  die  praktische  Erfahrung 
den  Ausschlag  geben.  Ich  will  deshalb  auf  die  weitere  Discussion  yer- 
ziehten. 

5)  Herr  Georg  Wegner:  „Experimentelles  zur  Lehre  fon 
der  OTariotomie**).  (Der  Vortrag  wurde  wegen  vorgerückter  Zeit  ab- 
gebrochen.) 

(Schluss  der  Sitzung.) 


Tierter  Sitziuigstag. 

Sonnabend,  den  22.  April  1876. 

a)    Sitzung  im  Operations-Saale  der  chirurgischen 

Üniversitäts-Klinik. 

Eröffnung  der  Sitzung  um  9^  Uhr. 

1)  Instrumentenmacher  Geffers  (Berlin)  zeigt  eine  Anzahl  Ton  künst- 
lichen Gliedern  (Armen,  Beinen)  vor,  namentlich  letztere  mit  Füssen  aus 
Kautschuk. 

2)  Der  Herr  Vorsitzende  legte  folgende  Gegenstände  vor: 

a)  Das  Extensions-Geflecht  des  Dr.  Joh.  Seh  mall   in  Graz,  vom 
Bandagisten  Heuberger  daselbst  angefertigt; 

b)  die  Adam  s^sche  Stichsäge  zur  subcutanen  Osteotomie  des  Schenkel- 
halses; 

c)  das  Instrument  zur  Tracheotomie  des  Ober-Stabsarztes  Dr.  Hahn 
in  Berlin; 

d)  seine  eigene  kleine  Trephine  zur  Trepanation  der  Rippe  bei  der 
Thoracocentese,  nebst  den  dazu  gehörigen  Canülen. 

3)  Herr  Riedinger:  „üeber  Beckenfracturen^,  mit  Demon- 
stration von  Präparaten  und  Abbildungen^). 

Zu  diesem  Vortrage  bemerkte: 

Herr  vonLangenbeck:  Ich  mochte  mir  die  Fragte  erlauben,  wie  die 
geehrten  Herren  sich  die  Behandlung  der  Beckenfracturen  am  zweckmässig- 
sten  denken,  und  welche  Erfahrungen  Sie  darüber  haben.  Beckenfracturen 
Uilen  ausserordentlich  gut  und  mit  vollständiger  Erhaltung  der  Function 
der  unteren  Extremität.    Ich  glaube  aber,  dass  eine  verschiedenartige  Be- 


*)  8.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen  Nr.  I. 
•^  Ebenso  Nr.  VIII. 
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lumdlung,  namentlich  Lagerung,  uothwendig  ist  bei  verschiedenen  Becken- 
fracturen.    Eine  Fractur  des  Os  ileum  mit  Diastase  der  Symphysis  sacro- 
iliaca  haben  wir  in  der  Klinik  mit  einfacher  Lagerung  auf  einem  Wasser- 
kissen und  mit  Gewichtsextension  behandelt    Die  Heilung  ist  vollständig 
zu  Stande  gekommen,  so  dass  Fat.  vollständigen  Gebrauch  seiner  Extre- 
mität hat.    Diese  Lagerung  ist  nicht  ausreichend,  wenn  die  Fractui  durch 
das  Acetabulum  geht.    Für  diese  Fractur  haben  wir,  glaube  ich,  bis  jetzt 
nichts  Besseres,  als  die  Bonne  tische  Drahthose,  und  ich  habe  bei  dieser 
Behandlung  zwei  Heilungen  aufzuweisen,  mit   ganz  vollständiger  Wieder- 
herstelluDg   der  Gebraucbsfähigkeit   der  Extremität.    Der   eine   Fall    war 
eine  Fractur   des    rechten  Os  ileum    und  Acetabulum,   welche   ein   bober 
Patient  vor  einer  Reihe  von  Jahren  durch  Sturz  mit  dem  Pferde  sich  zu- 
gezogen   hatte.     Es    war   bedeutende    Verschiebung   vorhanden   und   die 
Erscheinungen  einer  vollständigen  Luxation  des  Oberschenkelkopfes.    Die 
HeiluDg  erfolgte  in  der  Drahthose  so  vollkommen,  dass  es  nicht  möglich 
ist,  irgend  welche  Anomalie  nachzuweisen.    Einen  zweiten  Fall  von  Bruch 
des  Os  ileum  und  Acetabulum  habe  ich  im  vergangenen  Herbst  behandelt, 
der  entweder  durch  Muskelzug  oder  durch  Hebel  Wirkung  und  Druck   ent- 
standen sein  musste.     Ein  junger  Officier   von    ungewöhnlichen   Eörper- 
kräften  befand  sich  im  August  in  einer  Gesellschaft  in  einem  Garten  und 
amüsirte   die    Gesellschaft    damit,    dass   er   einen    sehr  schweren,  dicken 
Herren  auf  seinen  Rucken  hob  und  ihn   dann   über  seinen  Kopf  hinüber 
warf.    Dieses  Experiment  wurde  3  Mal  hintereinander  gemacht.  Das  vierte 
Mal    empfand  Pat.    einen   heftigen  Krach    in   der   rechten  Hüfte,   stürzte 
unter  furchtbaren  Schmerzen  zu  Boden  und  musste  nach  Hause  getragen 
werden.    Als  ich  i^  am  Abend  sah,  lag  er  auf  dem  Bauch  und  äusserte 
die  heftigsten  Schmerzen.     Nach  der  Stellung  des  verkürzten,  in  Adduction 
und    Rotation    auch    einwärts   gestellten   Oberschenkels   hätte    man   eine 
Luxation  des  Oberschenkelkopfes  annehmen  können;  doch  sprachen  die  un- 
gewöhnlich heftigen  Schmerzen  dagegen.    In  der  Chloroformnarkose  fanden 
wir,  dass  eine  Fractur  des  Os  ileum    vorhanden    war,    die  jedenfalls  die 
äussere   Region   des   Acetabulum    abgesprengt   hatte,   wahrscheinlich   bis 
in  das  Tuber  ischii  hinein,    so   dass    der  Kopf   mit  dem   abgesprengten 
Beckenfragment   sich    nach   hinten   dislocirte.    Nachdem    die    Reposition 
ohne  Schwierigkeit  und  unter  deutlichem  Gefühl  von  Crepitation  gemacht 
worden,    wurde  Patient   in   der  Rückenlage   gelagert,    die  Extremität  mit 
Sandsäcken    fixirt,    eine   leichte   Extension    angewendet    Indessen   hatte 
gegen  Morgen  wahrscheinlich  eine  Bewegung  im  Schlaf  stattgefunden  und 
dieselbe  Dislocation  wieder  hervorgerufen.     Ich  wurde  hinzugerufen;  Pat 
hatte  wieder  die  heftigsten  Schmerzen  und  dieselbe  Dislocation  der  Extre- 
mität.   Bei  der  Wiederholung  der  Einrichtung  fühlten  wir  wieder  deutlich 
Crepitation.    Die  schon  am  Abend   vorher   bestellte  Bonne  tische  Draht- 
hose wurde  2  Tage  nach  der  Verletzung  angelegt,  und  Put  blieb  in  der- 
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selben  10  Wochen  lang  gelagert.  Die  Heilung  der  Fractnr  war  ohne 
jegliche  Verkfinung  erfolgt,  und  die  Function  der  Extremität  ist  so  Yoli- 
kommen  wieder  hergestellt,  dass  Pat.  bereits  in  den  actiYen  Militärdienst 
wieder  eingetreten  ist. 

Herr  W.  Busch  (Bonn):  M.  H.!  Wir  haben  in  Bonn  eine  sehr 
reiche  Gelegenheit,  Becken fracturen  zu  beobachten,  da  die  Verschattungen 
in  den  Bergwerken  und  Kiesgruben  diese  Verletzungen  sehr  häufig  pro- 
dociren.  Als  unser  Herr  Präsident  mich  Yor  14  Tagen  in  meiner  Klinik 
besuchte,  konnte  ich  ihm  dort  drei  Beckenfracturen  zeigen.  Ich  mochte 
Dar  dem  Satze  widersprechen,  dass  diese  Verletzungen  an  sich  tödtlich 
sind.  Sie  werden  tödtlich  oder  gefährlich  durch  die  inneren  Verletzungen, 
welche  gewöhnlich  mit  ihnen  Yorbunden  sind.  Reine  Beckenfracturen 
ohne  Complicationen  heilen  hingegen,  abgesehen  you  den  Dislocationen 
der  Fragmente,  ausgezeichnet;  sie  werden  nur  wegen  der  Geringfügigkeit 
der  Symptome,  welche  oft  Yorbanden  ist,  zu  leicht  Yerkannt.  Unsere 
Sammlang  besitzt  das  Becken  eines  Verunglückten,  bei  welchem  die 
Symphysis  pub.  auseiuandergerissen  ist,  während  eine  Längsfractur  von 
U  Zoll  Länge  im  rechten  Ramus  desc.  pubis  berabläuft.  Rechts  und 
links  sind  beide  Rami  ascend.  oss.  isch.  quer  durchgebrochen,  links  noch 
der  Ramus  horizont.  des  Schambeins  ganz  durchbrochen  und  der  abstei- 
gende Ast  unvollkommen.  In  der  rechten  Pfanne  ist  ein  sternförmiger 
Bruch,  welcher  das  Schambein  vollständig  vom  Sitz-  und  Darmbein 
trennt,  das  Darmbein  vom  Sitzbein  aber  nicht  ganz  vollständig  losge- 
sprengt hat  Ausser  mehrfachen  Fissuren  findet  sich  schliesslich  noch 
ein  durch  die  ganze  Länge  des  Kreuzbeines  verlaufender  Längsbruch, 
welcher  auf  der  rechten  Seite  durch  die  beiden  obersten  Foramina  sacralia 
und  abwärts  nach  aussen  von  den  unteren  Kreuzbeinlöchem  Yerläuft. 
Der  Patient,  von  welchem  dieses  Becken  stammt  und  welcher  schliesslich 
so  den  Folgen  der  Blasenruptur  (extra  peritonaeum)  zu  Grunde  ging,  war 
im  Stande,  aus  seinem  Bette  zur  Badewanne  zu  gehen,  aus  der  Wanne 
wieder  aufzustehen  und  sich  zurück  zu  begeben.  Das  einzig  objecüv 
nachweisbare  Symptom  für  die  Sprengung  des  Beckengörtels  war  das, 
dass,  wenn  man  die  Darmbeinschaufeln  mit  beiden  Händen  fasste,  man 
dieselben  durch  einen  sanften  Druck  einander  nähern,  konnte.  Noch 
leichter  wird  das  Verkennen  der  Beckenfractur,  wenn  dieselbe  durch  eine 
verbältnissmässig  geringe  Gewalt  hervorgerufen  wird.  In  Bonn  lebt  ein 
Torzäglicher  Reiter,  welcher  eine  solche  Fractur  durch  Muskelaction  er- 
litten hat.  Während  er  über  ein  leichtes  Hinderniss  setzt,  sieht  er  sich 
lachend  nach  seinen  zurückgebliebenen  Geehrten  um.  Da  das  Pferd 
ungeschickt  sprang,  verliert  er  etwas  den  festen  Sitz  und  muss,  als  das 
Pferd  wieder  den  Boden  berührt,  einen  kräftigen  Schluss  ausüben.  In 
diesem  Momente  empfindet  er  einen  lebhaften  Schmerz,  welcher  ihn  fast 
ohnmächtig  macht  und  ihn  nöthigt,   sich   langsam   von  seinem  Pferde  zu- 
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röcktragen  zu  lassen.  Da  er  glaubte,  eine  heftige  Muskelzerrung  in  dem 
Adductorenansatze  erlitten  zu  iiaben,  hielt  er  sich  eine  kurze  Zeit  zu 
Bette,  ging  aber  schon  nach  einigen  Tagen  wieder  im  Hause  herum. 
Mir  zeigte  er  die  verletzte  Stelle  erst  nach  einigen  Wochen,  da  ihn  eine 
«harte  Auf  treibung '^  besorgt  machte.  Bei  der  ausserordentlichen  Mager- 
keit des  Mannes  Hess  sich  eine  ganz  unzweifelhafte  Fractur  des  horizon- 
talen Schambeinastes  auf  einer  Seite  constatiren.  Die  Symphyse  mit  dem 
kurzen  inneren  Fragmente  stand  schnabelförmig  wie  bei  einem  osteoma- 
lacischen  Becken  Tor  dem  äusseren  Fragmente  und  unregelmässige  Osteo- 
phyten  und  Callus-Wucherung  Hessen  sich  "deutlich  durchfühlen.  Am 
absteigenden  Scham-  oder  aufsteigenden  Sitzbeinaste  habe  ich  keine 
Fractur  constatiren  können,  ihr  gleichzeitiges  Vorhandensein  ist  mir  nnr 
wegen  der  Grosse  der  Dislocation  am  horizontalen  Aste  wahrscheinlich. 

Das  schnabelförmige  Vorspringen  der  Symphyse  wie  beim  osteoma- 
lacischen  Becken  ist  am  stärksten,  wenn  durch  seitliche  Compression  des 
Beckens  jeder seits  Ton  der  Symphyse  der  horizontale  und  der  absteigende 
Schambeinast  gesprengt  ist  Die  Arcade  des  Schossbogens  kann  dadurch 
in  einen  sehr  spitzen  Winkel  zusammengedrückt  werden.  Im  Yorigen 
Semester  hatten  wir  einen  solchenFall,  in  welchem  wir  wegen  der  entstandenen 
traumatischen  Strictur  die  ürethrotomie  machten  und  nach  Eröffnung  der 
Harnröhre  nur  eine  ganz  feine  Sonde  zwischen  den  nahe  aufeinander- 
geruckten  Knochen  durchschieben  konnten,  so  dass  wir  genöthigt  waren, 
um  Raum  zu  schaffen,  einen  Theil  der  Symphyse  und  des  einen  abstei- 
genden Schambeinastes  zu  reseciren.  Das  Zusammenbrechen  des  Beckens 
an  dieser  Stelle  ist  übrigens  eine  sehr  häufige  Ursache  für  die  Entstehung 
Yon  Stricturen.  Wir  machen  durchschnittlich  im  Jahre  etwa  ein  halbes 
Dutzend  Urethrotomieen  wegen  traumatischer  Stricturen,  und  unter  diesen 
finden  sich  immer  einige,  bei  welchen  die  Harnröhre  nicht  direct  durch 
einen  Fall  auf  den  Damm  getroffen  ist,  sondern  durch  Beckenfractur 
zerquetscht  ist.  Für  diese  Fälle  glaube  ich  gar  nicht,  dass  es  rathsam 
oder  auch  möglich  ist,  durch  irgend  eine  Lagerung  die  Dislocation  zu 
heben.  Ist  die  Harnröhre  auch  nicht  verletzt,  so  könnte  sie  es  werden, 
wenn  Knochensplitter  bei  Repositionsversuchen  verschoben  werden.  Ein 
Verband  ist  ganz  unzweckmässig,  weil  dieser  durch  seinen  Druck  von  aussen 
die  Dislocation  der  Fragmente  nur  befördern  könnte.  Ich  lasse  die 
Patienten  daher  alle  nur  auf  einer  platt  und  hart  gepolsterten  Matratze 
liegen,  wobei  denn  die  Fragmente  freilich  in  der  einmal  gegebenen 
Dislocation  aneinanderheilen.  Bräche  des  Acetabulum  allein,  welche  sich 
diagnosticiren  Hessen,  habe  ich  nur  bei  Luxationen  des  Oberschenkels 
nach  vorne  gesehen.  Für  diese  Fälle  möchte  ich  nach  meiner  Erfahrung 
empfehlen,  nach  gemachter  Reposition  die  Gypshose  anzulegen.  Eia 
Bonn  et 'scher  Drahtkorb  wird  zwar,  wenn  er  genau  passt,  eine  sehr  gute 
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Lagemng  fär  den  Patienten  ermöglichen,  aber  so  genau  wie  die  Oypsbos« 
iftDo  er  nicht  die  Immobilität  aichern. 

Herr  TonLangenbeck:  Ich  bezweifle,  dass  es  möglich  wäre,  den 
Gjpsverband  so  anzulegen,  dass  Dislocation  der  Fragmente  dadurch 
daaerad  verhütet  wird.  Bei  Fracturen  des  Ck>llum  femoris  lege  ich  stets 
den  Oypsverband,  combinirt  mit  Gewicbtseztension  an;  bei  Beckenfracturen 
«orde  aber,  wie  ich  glaube,  die  Coaplation  auf  die  Dauer  nicht  so  toII- 
kommen  erhalten  werden  können,  wie  in  der  Bonnet'schen  Drahthose. 
Bei  dem  letztgenannten  Fat  hatte  ich  eine  Vorrichtung  angebracht,  um 
den  Fat  mit  der  Drahthose  beben  zu  können,  so  .dass  er  unyerrnckt  in 
derselben  liegen  blieb  bis  nach  vollendeter  Heilung.  In  Bezug  auf  den 
Fall  von  Heim  Busch,  wo  die  Arcade  der  Schambeine  ganz  spitzwinklig 
Torspringt,  möchte  ich  mir  die  Frage  erlauben,  ob  es  nicht  zweckmässig 
wäre,  in  einem  solchen  Falle  die  Dislocation  zu  heben  und  die  Wieder- 
berstellung  derselben  zu  yerhindem  durch  Auseinanderspreizen  der  Beine. 
8s  ist  Ihnen  bekannt,  dass  bei  Ectopie  der  Harnblase  gewöhnlich  die 
Sjmpbyse  fehlt,  also  die  beiden  Schambeine  nicht  mit  einander  ver- 
bunden sind.  Die  mit  Ectopia  vesicae  behafteten  Kinder  können  eine  Ab- 
doction  der  Oberschenkel  ausführen,  wie  sie  bei  vorhandener  Sym- 
physe nicht  möglich  ist.  Bei  Fractur  der  Schambeine  wird  die  Re- 
position der  dislocirten  Fragmente  am  sichersten  auszufuhren  und  zu 
erhalten  sein,  wenn  man  den  Verletzten  mit  auseinandergespreizten  Beinen 
lagert. 

Herr  Volkmann:  Ich  habe  einen  sehr  ähnlichen  Fall,  wie  der 
Herr  Vorsitzende,  von  Fractur  des  Beckens  dicht  hinter  dem  Acetabu- 
lum  behandelt,  und  da  hat  uns  die  Stellung  des  Beines  in  Abduc- 
tion  sehr  gute  Dienste  geleistet;  es  ist  fast  gar  keine  Functionsstö- 
mag  danach  zurückgeblieben.  Die  Abduction  der  Extremität  wurde 
dann  noch  verbunden  mit  der  Lagerung  auf  einem  Wasserkissen  und  auf 
dem  von  mir  angegebenen  Heberahmen,  und  möchte  ich  ganz  besonders 
für  Beckenbrüche  einen  wirklich  gut  gemachten  Heberahmen,  der  gleich- 
zeitig sehr  wohl  den  Gebrauch  von  Wasserkissen  gestattet,  empfehlen. 
Die  Kranken  liegen  auf  dem  Rahmen  sehr  gut.  Wie  in  dem  genannten 
Falle  die  Abduction,  so  kann  in  anderen  FjLllen  die  Adductionsstellung 
des  Beines  mit  Vortheil  benutzt  werden,  um  auf  die  Stellung  der  Becken- 
fragmente einzuwirken.  Auch  in  Betreff  dieses  Punktes  stehen  mir  mehr- 
fache Erfahrungen  zu  Gebote.  Was  die  Brüche  anbelangt,  durch  welche 
ein  grosses  Stück  vollständig  aus  der  Continuität  des  Beckenringes  her 
ausgelöst  ist,  so  habe  ich  auch  diese  mehrfach  behandelt,  meist  bei  Berg- 
arbeitern aus  der  Grafschaft  Hannsfeld.  Hier  rückt  die  ganze  ausge- 
hrochene  Partie  oft  in  die  Höhe,  verschiebt  sich  nach  oben;  man  sieht 
dies  auch  an  den  beiden  vorgelegten  Präparaten.    In  solchen  Fällen  be- 
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kommt  'dann  dem  Kranken  die  gleichzeitig  permanente  Extension  mit 
Gewichten  sehr  gut. 

Herr  Busch:  Qegen  den  Vorschlag,  das  Bein  in  Abductionsstellong 
zu  bringen,  erlaube  ich  mir  ein  Bedenken  auszusprechen,  welches  zwar 
einstweilen  nur  auf  theoretischen  Gründen  beruht,  dessen  Stichhaltigkeit 
sich  aber  leicht  durch  das  Experiment  an  der  Leiche  wird  erproben  lassen. 
Wenn  der  Beckengurte]  auf  einer  Seite  so  YoUst&ndig  gesprengt  ist,  dass 
eine  Fractnr  durch  den  horizontalen  Schambeinast  und  eine  andere  durch 
den  absteigenden  Schambeinast  oder  aufsteigenden  Sitzbeinast  Terläuft, 
so  wird  eine  Extension  in  starker  Abductionssellung  das  Aaseinander- 
weichen der  Fragmente  begünstigen,  indem  durch  diese  Extension  die 
Ansatzpunkte  des  Pectinaeus,  der  Adductoren,  des  inneren  Theiies  des 
vorderen  Kapsel ban des  von  einander  entfernt  werden. 

Herr  Ton  Langenbeck:  Ich  möchte  mir  in  dieser  Beziehung  den 
Vorschlag  erlauben,  dass  man  sich  immer  nach  den  Empfindungen  des 
Fat.  richtet;  ich  glaube,  dass  dies  das  Sicherste  ist.  In  dem  zuerst  ge- 
schilderten Falle  musste  ich  die  Extremität  in  Adduction  stellen,  so  dass 
eme  grosse  Schwierigkeit  bestand,  den  Urin  zu  entleeren;  sowie  eine 
Abduction  eintrat,  bekam  der  Kranke  die  fürchterlichsten  Schmerzen.  Bei 
dem  letztgenannten  Falle  musste  ich  die  Schenkel  ein  wenig  abducirt 
halten,  weil  diese  Lage  für  den  Patienten  die  angenehmste  war  und  Ad- 
duction Schmerzen  hervorrief. 

Herr  Volkmann:  Ich  möchte  vielleicht  den  Vorschlag  machen,  da 
wir  uns  Alle  für  Beckenfracturen  interessiren,  dass  wir  das  nächste  Mal 
mitbringen,  was  wir  an  Präparaten  haben,  und  dann  darüber  discatiren. 

Herr  Riedinger:  Ich  kann  die  Angaben  unseres  Herrn  Vorsitzen- 
den durch  einen  Fall  aus  meiner  Privatpraxis  vermehren.  Es  war  nämlich 
ein  junger  Eisenbabnarbeiter  ebenfalls  in  einem  Tunnel  beschädigt  wor- 
den. Der  Bruch  betraf  ausser  Anderem  auch  den  horizontalen  Scham- 
beinast  Durch  Abduction  konnte  ich  ihm  bedeutende  Erleichterung  seiner 
Schmerzen  verschaffen  und  glaube  entschieden,  dass  die  Stellung  der  Ex- 
tremität auf  die  Scbmerzhaftigkeit  starken  Einfluss  hat  Ob  Abduction 
oder  Adduction,  hängt  meiner  Ansicht  nach  von  der  Richtung  der  Bruch - 
linie  ab. 

4}  Herr  von  Langenbeck  hielt  darauf  folgenden  Vortrag  »Ueber 
Nervennabf,  mit  Vorstellung  eines  Kranken.  Ich  erlaube  mir,  emen 
Patienten  vorzuführen,  bei  welchem  ich  durch  die  Naht  den  Nerv,  ischia- 
dicus  vereinigt  habe,  obwohl  sehr  wenig  an  ihm  zu  sehen  ist.  Ich  will 
zunächst  ganz  kurz  die  Krankheitsgeschichte  mittheilen  und  dann  einige 
kurze  Bemerkungen  daran  knüpfen.  Pat)  ein  Mechanikus  von  19  Jahren, 
fiel  vor  2i  Jahren  von  einem  hohen  Baugerüst  rücklings  über  und  mit 
der  Rückseite   des   rechten  Oberschenkels  in  ein  auf  der  Erde  stehendes, 
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mit  der  Schneide  nach  oben  gerichtetes,  sehr  scharfes  Beil.  Es  entstand 
eine  sehr  tiefe  Wände,  die  wahrscheinlich  bis  auf  den  Knochen  gegangen 
ist  and  nach  seiner  Angabe  4^  Ctm.  lang  war.  Das  Bein  war  sofort 
gelähmt.  Die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  in  Terbfiltnissmässig  kurzer 
Zeit,  aber  es  blieb  eine  vollständige  Lähmung  im  Bereich  des  Ischiadicus 
lurück;  die  Motilität  des  Fusse-s  war  und  ist  noch  jetzt  fast  vollständig 
aufgehoben;  der  Patient  kann  nicht  die  Dorsalflexion  machen;  sowie  er 
das  Bein  in  die  Höbe  hebt,  föUt  die  Fussspitze  nach  abwärts.  Beim 
Gehen  mass  er  eine  schleudernde  Bewegung  mit  dem  Fusse  machen  und 
dabei  berührt  der  äussere  Fnssrand  den  Boden,  so  dass,  da  vollkommene 
Anästhesie  vorhanden  war,  eine  Druckgangrän  der  Haut  am  äusseren  Fusa- 
rande  eintrat.  Der  Patient  kam  am  9.  Februar  d.  J.  in  die  Klinik  mit 
einer  Druckgangrän  an  der  Aussenseite  des  Fusses,  wovon  Sie  noch  die 
Narbe  wahrnehmen  können.  Ich  erklärte  dem  Pat.,  dass  ich  bereit  sei, 
die  Vereinigung  des  getrennten  Nerven  zu  versuchen,  dass  aber  ein  sicherer 
Erfolg  dieser  Operation  nicht  in  Aussicht  gestellt  werden  könne.  Am 
23.  Februar  d.  J.  machten  wir  hier  die  Sutur  des  Ischiadicus,  die  auf 
ganz  besondere  Schwierigkeiten  stiess.  Die  Narbe  der  früheren  Wunde 
lief  schräg  von  hinten  und  aussen  nach  vorn  und  innen.  Ich  machte  den 
Schnitt  in  der  Richtung  des  Verlaufes  des  N.  ischiadicus,  so  dass  die  Narbe 
darch  den  Schnitt  in  schräger  Richtung  gekreuzt  wurde.  Zuerst  machte 
ich  einen  Schnitt  von  5  Ctm.  Länge  und  drang,  unter  vorsichtiger  Präpa- 
ritioD,  in  die  Tiefe,  ohne  den  Nerven  zu  finden.  Ich  dilatirte  nun  die 
Wunde  nach  oben  und  stiess  endlich  auf  das  durch  die  Narbencontraction 
ti«f  gegen  den  Knochen  verzogene  centrale  Ende  des  Ischiadicus,  welches 
eise  kolbige  Anschwellung  von  2  Ctm.  Dicke  zeigte.  Ebenso  mühsam 
war  es  dann,  das  peripherische  Ende  zu  finden,  welches  5  Ctm.  weit  von 
dtm  centralen  Ende  entfernt  und  erheblich  dünner  war,  als  letzteres,  und 
auch  eine  viel  kleinere  kolbige  Anschwellung  zeigte.  Ich  war  durch  den 
weiten  Abstand  der  Nervenenden  von  einander  sehr  unangenehm  über- 
raucht,  weil  ich  mir  sagte,  es  werde  unmöglich  sein,  dieselben  mit  ein- 
ander in  Berührung  zu  bringen.  Sobald  aber  eine  Flexion  des  Unter- 
sehenkels gemacht  wurde,  rückten  die  Nervenenden  so  weit  gegen  ein- 
tUkder,  dass  es  noch  möglich  schien,  sie,  obwohl  immer  mit  einiger  Span- 
OQog,  durch  die  Sutur  zu  vereinigen.  Ich  frischte  das  centrale  kolbige 
Ende  fein  an,  indem  eine  ganz  dünne  Schicht  von  dem  Nerven  abge- 
s^'holtten  wurde.  Dann  wurde  ebenso  das  peripherische  Ende  wund  ge- 
macht, und  ich  nähte  nun  die  beiden  Nervenenden,  während  der  Unter- 
schenkel flectirt  erhalten  wurde,  durch  drei  Catgut-Fäden  genau  mit  ein- 
ander zusammen,  so  dass  die  beiden  Wundflächen  der  Nervenenden 
recht  fest  mit  einander  in  Berührung  gesetzt  wurden.  Die  grosse 
Narbe  hier  zeigt  die  Länge  des  gemachten  Schnittes.  (Demonstration.) 
Die  mit  HöUensteinmarke  lumgränzte  Hautpartie   ist   das    anästbetische 
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Gebiet  am  Unterschenkel  und  Fuss,  welches  yon  Herrn  Dr.  Kronlein 
mit  grosser  Sorgfalt  festgestellt  worden  ist.  Dasselbe  nahm,  Ton  der 
Mitte  des  Unterschenkels  beginnend,  die  Anssenseite  des  Unterschenkels 
und  des  Fnsses  ein,  reichte  am  Fnssrncken  bis  zum  Interstitium  des  1. 
und  2.  Metatarsalknochens,  an  der  Planta  bis  zur  Mitte.  Unterschenkel 
und  Fuss  fühlten  sich  kalt  an,  die  Mnsculatnr  der  ersteren  ist  atrophiri. 
Diese  ganze  (hegend  war  Tollkommen  anästhetisch.  Naturlich  musste  es 
geboten  erscheinen,  nach  der  Operation  den  Unterschenkel  in  Flexion  zu 
erhalten,  weil  bei  der  Extension,  bevor  die  Naht  angelegt  wurde,  die 
Nenrenenden  sofort  wieder  in  der  alten  Entfernung  Ton  einander  wichen. 
Der  Unterschenkel  wurde  also  flectirt  und  immobilisirt  Diese  Lage  war 
natürlich  für  den  armen  Patienten  eine  recht  qu&lende,  und  nachdem  wir 
zuerst  die  Rückenlage  versucht  hatten,  Hessen  wir  eine  Zeit  lang  die 
Seiteulage  einnehmen,  die  Pat.  noch  am  besten  vertrug.  Nun  zeigten 
sich  nach  einigen  Tagen  sehr  wunderliche  Erscheinungen.  Wir  haben 
während  der  ersten  Tage  nach  der  Operation  die  Sensibilit&t  nicht  ge- 
prüft; am  dritten  Tage  gab  der  Pat.,  ohne  deshalb  befragt  zu  sein,  an, 
dass  er  wieder  fühle,  und  es  steigerte  sich  das  Tastgefühl  in  dem  früher 
an&sthetischen  Gebiet  in  den  folgenden  Tagen  fortwährend,  so  dass  vom 
3.  bis  6.  Tage  an  der  Pat  ziemlich  genau  localisirte  und  bestimmt  unter- 
schied, ob  die  Haut  mit  dem  Finger  berührt  oder  mit  Nadeln  gestochen 
wurde.  Dann  traten  wieder  Schwankungen  ein.  Der  Pat  sagte  am  8. 
Tage  nach  der  Operation,  dass  er  sehr  viel  schlechter  fühle;  dann  traten 
die  Empfindungen  wieder  lebhafter  hervor,  um  später  wieder  nachzulassen. 
Auch  in  der  letzten  Zeit  war  es  sehr  verschieden,  an  einem  Tage  sehr 
gut,  an  einem  anderen  wieder  schlechter.  Es  ist  auffallend,  dass  er  am 
Fuss  genauer  localisirt,  als  am  Unterschenkel.  (Demonstration;  Prüfung 
der  Sensibilität) 

Was  die  Motilität  anbetrifft,  so  hat  sich  diese  bis  jetzt  in  keiner 
Weise  wieder  hergestellt,  und  die  Muskeln  reagiren  auf  Electricität  nicht 
Möglicherweise  ist  in  den  2|  Jahren  eine  fettige  Metamorphose  der  Muskeln 
eingetreten.  Dagegen  verursacht  der  Inductionstrom  lebhafte  Schmerzen 
in  dem  früher  anästhetischen  Gebiet,  ja  es  giebt  Tage,  wo  dasselbe  hyper- 
ästhetisch erscheint  —  Es  ist  ja  bekannt  genug,  dass  die  Nerven,  wenn 
sie  getrennt  werden,  mit  einander  verwachsen  und  ihre  Leitung  wieder 
hergestellt  werden  kann;  aber  es  ist  noch  eine  offene  Frage,  ob  getrennte 
Nerven  per  primam  so  mit  einander  verwachsen  können,  dass  ihre  Leitung 
sofort  wieder  hergestellt  wird.  Die  Versuche  an  Thieren,  welche  bis  jetzt 
gemacht  sind,  haben  ein  negatives  Resultat  gegeben,  und  besonders  die 
neueren  Versuche,  glaube  ich,  von  Eulenburg  und  Landois  —  beide 
Experimentatoren  haben  theils  am  Vagus,  theils  am  Ischiadicus  von  Ka- 
ninchen und  Hunden  experimentirt  —  haben  das  Resultat  gegeben,  dass 
keine  Wiederherstellung   der  Leitung  stattfindet,   wenn  die  Heilung  per 
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prinum  zu  Stande  gekommen  ist  Man  müsste  danach  glauben,  dass  eine 
lingere  Zeit  vergehen  muss,  bevor,  wenn  die  Nerven  sich  wieder  ver-* 
emigen,  die  Leitung  wieder  hergestellt  werden  kann.  Es  finden  sich  in 
der  Literatur  ein  Paar  Fälle  von  Nervennaht  verzeichnet,  die  ebenso  auf- . 
fallend  sind,  wie  dieser.  Der  erste  wurde  von  Nelaton  operirt  bei  einer 
Frau,  die  ein  Neurom  des  Medianus  hatte.  Nelaton  exstirpirte  das 
Neorom  und  vereinigte  die  Nervenenden  durch  zwei  SilberßUlen.  Angeb- 
lich trat  am  2.  Tage  die  Wiederkehr  der  Empfindung  und  der  Bewegung 
eia  und  erhielt  sich  in  unveränderter  Weise.  Leider  aber  ist  die  Beschrei- 
bung eine  so  wenig  genaue,  und  es  ist  so  wenig  genau  Alles  geprüft,  dass 
man  noch  immer  Zweifeln  Raum  geben  kann,  ob  nicht  ein  Irrthum  in  der 
Beobachtung  stattgefunden  habe.  Der  zweite  Fall  ist  von  Laugier  im 
Jahre  1864  operirt  Lau  gier  bekam  einen  Knaben  in  die  Klinik,  der 
eine  gerissene  Wunde  des  Vorderarmes  hatte.  Es  waren  mehrere  Muskeln, 
Geflsse  und  der  Medianus  zerrissen.  Die  Wunde  war  vereinigt,  als  der 
Patient  der  Anstalt  zuging,  und  eine  Menge  Blutes  in  derselben  ange- 
sammelt Laugier  o£fhete  die  vereinigte  Wunde,  und  fand,  nachdem  er 
die  Paralyse  des  Medianus  constatirt  hatte,  den  Medianus  nicht;  er  musste 
nach  aufwärts  spalten,  um  das  centrale  Ende  frei  zu  legen  und  mit  dem 
peripherischen  vereinigen  zu  können.  Er  vereinigte  beide  Enden  durch 
Seidenfaden,  von  denen  das  eine  Ende  aus  der  Wunde  heraushing.  Am 
Abend  nach  der  Operation  hatte  sich  die  Empfindung  und  z.  Th.  auch  die 
Bewegung  im  Bereiche  des  Medianus  wieder  hergestellt,  —  so  wird  ange- 
geben. Von  Duchenne  wurde  sodann  der  Patient  elektrisch  behandelt, 
und  es  zeigte  sich,  dass  der  Medianus  die  Leitung  wieder  übernommen 
batte.  Leider  ist  auch  diese  ganze  Schilderung  eine  wenig  genaue.  — 
So  unvollständig  die  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  nun  auch  sein 
mögen,  so  legen  sie  uns  doch,  wie  mir  scheint,  die  Verpflichtung  auf,  bei 
frischen  und  auch  bei  alten  Trennungen  der  Nerven  dieselben  frei  zu  legen 
und  durch  Suturen  zu  verbinden.  Ich  habe  im  vergangenen  Sommer  zwei 
Fälle  von  Neuromexstirpation  machen  müssen,  die  eine  in  der  Klinik  *- 
Neurom  des  N.  popliteus,  welches  die  heftigsten  Schmerzanftlle  machte  — , 
die  andere  in  der  Privatpraxis,  wo  ich  ein  Neurom  des  N.  tibialis  posticus 
lud  anticus  reseciren  musste.  Ich  beklage  es,  in  keinem  der  beiden  Fälle 
die  Nervennaht  versucht  zu  haben.  Ob  die  Nervennaht  gefahrlich  werden 
und  etwa  Trismus  und  Tetanus  zur  Folge  haben  könnte,  müssen  weitere 
Erfahrungen  zeigen.  In  dem  vorliegenden  Falle  entstand  nachweisbar  recht 
lebhafte  Neuritis,  so  dass  ein  Druck  auf  die  Gegend  des  centralen  Endes 
des  Ischiadlcus  schmerzhaft  war,  doch  traten  weitere  bedenkliche  Erschei- 
mmgen  nicht  ein.  —  Leider  ist  die  Heilung  der  Wunde  nicht  per  primam 
erfolgt,  sondern  unter  langer,  sehr  reichlicher  Eiterung.  Die  Wunde  war 
ftosserordentlich  gross  und  tief,  und  obwohl  wir  die  Blutung  sehr  genau 
gestillt,  die  Wunde  sorgfaltig  desinficirt,   mit  Gatgutfäden  vereinigt  und 
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einen  Occlusions-Compressiv verband  angelegt  hatten,  hatte  sich  dennoch 
Blut  in  der  Wnndhöhle  angesammelt.  Das  Blut  entleerte  sich  zwar  dmch 
ein  im  unteren  Wundwinkel  eingelegtes  Drainrohr;  aber  es  kam  doch  zu 
einer  reichlichen  Eiterung.  Die  Wiederherstellung  der  Leitung,  die  hier 
unzweifelhaft  erscheint,  obwohl  der  eben  gemachte  Versuch  nicht  eben 
glänzend  ausfiel,  deutet  darauf  hin,  dass  eine  Verklebung  der  vereinigten 
Nervenenden  und  also,  wenn  auch  unvollkommen,  eine  Wiederherstellung 
der  Leitung  stattgefunden  haben  muss.  —  Wenn  die  Norvennaht  bei 
Thieren  bis  jetzt  nur  negative  Resultate  geliefert  hat,  so  ist  doch  zu  be- 
denken, dass  vollständige  Immobilisation,  wie  wir  bei  Menschen  sie  her- 
stellen können,  bei  Thieren  in  der  Regel  nicht  zu  erreichen  ist,  und  ich 
glaube,  man  müsste  die  Versuche  an  Thieren  von  Neuem  wieder  auf- 
nehmen, um  die  Frage  endgültig  zu  entscheiden.  Es  ist  nun  noch  hervor- 
zuheben, dass  der  Ischiadicus  ein  ungünstiges  Object  für  die  Nervennaht 
ist,  weil  es  unvermeidlich  ist,  den  Schenkel  in  Beugung  zu  erhalten,  und 
der  Contact  der  vereinigten  Nervenenden,  trotz  sorgfaltiger  Immobilisirung, 
doch  leicht  gestört  werd^  kann;  am  Medianus  würden  die  Verhältnisse 
günstiger  sein. 

Bei  der  Discussion  über  diesen  Vortrag  (unter  Vorsitz  des  Herrn 
Esmarch)  bemerkte: 

Herr  Hu  et  er:  Ich  besitze  eine  einzige  Beobachtung  über  die  Nerven- 
naht, und  ich  muss  gleich  befürworten,  dass  sie  eigentlich  eine  recht  un- 
genügende ist,  und  in  dieser  Beziehung  sich  nur  an  die  Fälle  von  Laugier 
und  Nelaton  anreiht.  Sie  wurde  im  Kriege  gemacht,  und  Sie  wissen, 
dass  die  Fälle  in  der  kriegschirurgischen  Praxis  sich  nicht  immer  zur  wissen- 
schaftlichen Beobachtung  eignen.  Ich  habe  den  Fall  schon  in  meiner  Kli- 
nik der  Gelenkkrankheiten  kurz  erwähnt,  und  möchte  ihn  hier  etwas  ge- 
nauer mittheilen.  Es  machte  unter  meiner  Assistenz  ein  College  die  Ellen* 
bogengelenksresection ,  und  obgleich  ich  noch  dicht  vor  der  Durchschnei- 
dung des  N.  ulnaris  den  CoUegen  warnte,  so  nahm  das  Messer  doch  einen 
irrthümlichen  Weg,  und  ich  sah,  wie  der  Ulnaris  diirchtrennt  wurde.  Nach 
Vollendung  der  Resection  legte  ich  2  Suturen  an,  weiche  die  Schnittenden 
vereinigten,  aber  nicht  durch  die  Nervenenden  selbst  gelegt  wurden, 
sondern  durch  das  lockere  Bindegewebe,  welches  den  Nerven  umgiebt  und 
welches  ich  das  paraneurotische  Bindegewebe  nennen  möchte.  Ich  ging 
dabei  von  der  Idee  aus,  dass,  wie  uns  schon  eben  unser  verehrter  Herr 
Präsident  mittheilte,  eine  gewisse  Gefahr  darin  liegen  möchte,  an  einem 
so  grossen  Nerven  Suturen  einzulegen,  betreffend  den  Trismus  und  Tetanus, 
und  andererseits  bestimmte  mich  für  die  Sutur  des  paraneurotischen  Binde- 
gewebes der  Gedanke,  dass  man  mit  den  directen  Suturen  doch  einen  Theil 
der  Axencylinder  zerquetscht  und  dadurch  die  Wiederherstellung  der  Lei- 
tung erschwert.    Der  Verlauf  der  Resectionswunde    war   wie   gewöhnlich 
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nach  Schussfiractureu,  nnd  ich  glaube  mich  nicht  zu  täuschen,  wenn  ich 
angebe,  dass  etwa  nach  S — 4  Tagen  die  ersten  Erscheinungen  einer  wieder- 
bergesiellten  Leitung  in  Motilit&t  und  Sensibilität  eintraten;  auch  darin 
hum  ich  mich  nicht  täuschen,  dass  nach  4-*  5  Wochen  auch  die  Bewegung 
der  Mm.  interossei  eintrat,  und  in  der  6.  Woche  war  es  ganz  zweifellos 
geworden,  dass  die  Interossei  fünctiODirten.  Patient  war  im  Stande,  die 
Streckbewegungen  in  den  Phalangen  in  bedeutender  Ausdehnung  zu  machen. 
Nur  fehlt  mir  der  Abschluss  in  der  Beobachtung;  vielleicht  wurde  die  Er- 
heboog  der  Statistik  einen  Aufschluss  über  das  Endresultat  geben.  Ich 
glaube  aber,  dass  die  Naht  des  paraneurotischen  Gewebes  sich  empfehlen 
dörfte,  WO  sie  ausführbar  ist,  und  Tor  der  directen  Naht  frisch  durch- 
schnittener Nerven  Vorzüge  besitzt. 

Herr  von  Lange nbeck:  Ich  habe  im  Jahre  1854  die  Nervennaht 
gemacht  in  der  Weise,  wie  Herr  Hueter  sie  angiebt,  und,  wie  es  scheint, 
mit  vollständigem  Erfolg.  Ein  junger  Mann  hatte  sich  auf  der  Jagd  einen 
Scbuss  ä  bout  portant  gegen  die  innere  Seite  des  rechten  Oberarmes  bei- 
gebracht und  den  Nerv,  medianus  und  die  Art.  brachialis  durchschossen. 
Die  Blutung  wurde  durch  Unterbindung  gestillt,  und  die  Wunde  heilte 
mit  fingerbreiter  Narbe.  Eine  vollständige  Lähmung  im  Bereiche  des 
N.  medianus  war  zurückgeblieben.  Ich  schnitt  hier  die  ganze  Narbe  heraus 
mit  elliptischen  Schnitten  und  nähte  nun  nicht  den  Nerven  —  dieser  war 
sebr  atrophirt,  so  dass  ich  mit  Sicherheit  das  peripherische  Ende  nicht 
bitte  finden  können  — ,  sondern  die  Wundflächen  sehr  genau  an  einander 
mit  Seidenföden.  Der  Patient  behauptete,  nachdem  die  Wunde  per  primam 
gebeilt  war,  er  fühle  wieder;  so  recht  sicher  habe  ich  mich  jedoch  nicht 
davon  überzeugen  können.  Nach  Ablauf  eines  Jahres  theilte  Patient  mir 
brieflich  mit,  dass  seine  Hand  wieder  vollkommen  brauchbar  geworden 
sei  Leider  habe  ich  ihn  nicht  mehr  zu  Gesichte  bekommen.  Wie  voll- 
kommen aber  und  reichlich  die  Regeneration  der  Nerven  bei  den  ausgiebig- 
sten Substanzverlusten  sein  kann,  das  habe  ich  in  einem  Falle  gesehen, 
der  leider  auch  nicbt  mehr  zu  reproduciren  ist.  Ein  Lieutenant  St.  vom 
Thöringischen  Infanterie -Regiment  wurde  beim  Sturm  auf  die  Düppeler 
Schanzen,  18.  April  1864,  durch  eine  Kartätschkugel  verwundet,  die  vorne 
onter  der  Glavicula,  dicht  nach  unten  und  innen  vom  Proc.  coracoideus 
eingedrungen  und  durch  die  Rückseite  des  Thorax  wieder  herausgetreten 
war.  Die  Spitze  der  linken  Lunge  war  ganz  durchschossen  und  wir  konnten 
durch  die  runde,  3  Ctm.  im  Durchmesser  haltende  Wunde  in  die  Lungen- 
sabstaoz  hineinsehen,  die  in  Form  eines  blutig  durchtränkten  Detritus  da- 
lag. Die  Art.  axillaris  pulsirte  am  inneren  Wundrande,  und  wir  hatten 
in  der  ersten  Zeit  die  grösste  Sorge,  es  möchte  eine  Blutung  aus  der  Axil- 
laris entstehen.  Der  Arm  war  vollkommen  anästhetisch  und  motorisch  gelähmt. 
Umnittelbar  nach  der  Verwundung  hatten  wir  den  .Pat.  für  verloren  er- 
achtet; er  hatte  die  fürchterlichste.  Hämoptoe,   so  dass  Erstickungsgefahr 
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vorbanden  war.  Am  anderen  Morgen  waren  wir  überrascht,  ihn  noch  lebend 
im  Jobanniterlazareth  zu  Nabel  zu  finden.  Die  Untersuchung  ergab  eine 
colossale  Verletzung  der  linken  Lunge  mit  Zerreissung  der  Plex.  brachialis. 
Die  Hämoptoe  dauerte  nocb  mehrere  Tage  an,  dann  traten  pneumonische 
Erscheinungen  auf.  Demungeachtet  war  der  Wundverlauf  ein  überraschend 
günstiger,  so  dass  wir  schon  nach  8  Tagen  die  getechte  Hofihung  hegen 
konnten,  dass  das  Leben  erhalten  werden  würde.  —  Im  September  des- 
selben Jahres  kam  Patient  hierher  mit  vernarbter  Wunde,  aber  mit  voll- 
kommen gelähmtem  Arm.  Jede  Bewegung  war  annullirt,  jede  Tastempfin- 
dung aufgehoben.  Der  verstorbene  Remak,  dem  ich  von  dem  Fall  er- 
zählte, ßagte:  ich  mochte  doch  den  Patienten  zu  ihm  senden,  er  könne 
durch  Elektricität  die  Nerven  wieder  wachsen  machen.  Ich  schickte  ihm 
den  Patienten  zu,  und  nach  nicht  langer  Zeit  fing  die  Leitung  im  Nerven 
an,  sich  wieder  herzustellen.  Er  ging  dann  fort;  die  elektrische  Behand- 
lung wurde  aber  wieder  aufgenommen,  und  zuletzt  von  Herrn  Moritz 
Meyer  hierselbst  mit  grosser  Sorgfalt  weiter  geführt.  —  Nach  Ablauf  von 
1 1  Jahren  stellte  sich  ^ie  Function  des  Armes  so  vollkommen  wieder  her, 
dass  er  1866  den  Feldzug  in  Böhmen  mitgemacht  hat  und  1870  in  einer 
der  ersten  Schlachten  (bei  Wörth)  gefallen  ist.  So  viel  ist  gewiss,  Be- 
wegung und  Empfindung  hatten  sich,  wenn  auch  nicht  ganz,  so  doch  bei- 
nahe vollständig  wieder  hergestellt. 

Herr  Hu  et  er:  Es  sei  mir  gestattet,  die  Mittheilungen  unseres  ver- 
ehrten Vorsitzenden  zu  ergänzen.  —  Ich  habe  damals  die  Behandlung  des 
Verwundeten  im  Lazareth  zu  Nübel  geleitet,  und  kann  hinzufügen,  das» 
die  erste  Rippe  zersplittert  war,  ebenso  z.  Th.  die  Glavicula  und  die  Sca- 
pula.  Die  Luft  pfi£f  von  vorne  und  hinten  heraus,  und  es  ist  mir  damals 
wie  ein  Wunder  vorgekommen,  dass  der  Ejanke  mit  dem  Leben  davon 
kam.  Die  Knochensplitter  habe  ich  allmälig  zwischen  den  Trümmern  des 
Plex.  brachialis  herausgezogen.  Ich  habe  den  Kranken  im  Frühjahr  1866 
gesehen,  er  kam  zu  mir  und  hatte  so  viel  Bewegung  bekommen,  dass  er 
wieder  Gegenstände  mit  den  Fingern  fassen  konnte,  und  er  bat  mich,  ihm 
ein  Zeugnisfl  auszustellen,  dass  ich  ihn  für  felddienstfähig  hielt  Auf 
Grund  dieses  Zeugnisses  trat  der  Geheilte  wieder  in  den  activen  Dienst, 
und  machte  ohne  Zwischenfall  den  Feldzug  von  1866  mit.  Ich  kenne 
auch  seine  Familie  und  weiss,  dass  er  bei  Wörth  an  der  Spitze  seines 
Bataillons  —  er  war  inzwischen  Bataillons -Commandeur  geworden  — 
durch  einen  Schuss  in^s  Herz  getroffen  wurde  und  sofort  todt  blieb. 

Herr  Riedinger:  Erlauben  Sie  mir,  dass  ich  an  die  eben  gehörte 
Mittheilung  eine  andere  ähnliche  anfüge.  Ich  habe  im  Jahre  1871  einen 
Kranken  behandelt,  der  bei  Orleans  angeblich  einen  Granatsplitter  in  die 
Gegend  des  Schlüsselbeins  bekam,  welches  in  seiner  mittleren  Partie  voll- 
ständig zertrümmert  wurde.  Die  Wunde  war  ausserordentlich  gross,  eiterte 
stark    und  beförderte  von  Zeit  zu  Zeit  Knochensplitter  imd  Monturstücke 
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zu  Tage.  Nach  Verlauf  von  längerer  Zeit  klagte  er  über  starke  Schmerzen 
in  der  Fossa  snpraspinata.  Es  bildete  sich  daselbst  Rothe  nebst  Fluchia- 
tioo,  und  als  ich  eines  Abends  den  Abscess  oifnete,  die  Incision  erweiterte 
rmä  mit  dem  Zeigefinger  die  Tiefe  explorirte,  kam  ich  wider  alles  Erwarten 
auf  eine  glatte  Fläche,  die  jedoch  drei  Locher  besass,  in  der  Mitte  ein 
grösseres,  zu  beiden  Seiten  zwei  kleinere.  Da  ich  fand,  da38  der  Gegen- 
stand nach  einigem  Drucken  nachgab,  fährte  ich  die  eine  Branche  einer 
Komzange  in  das  mittlere,  die  andere  in  eine  der  seitlichen  Oeffnungen, 
und  brachte  nach  kräftigem  Zug  zu  meinem  grossten  Erstaunen  den  Zünder 
einer  französischen  Granate  heraus.  Ich  kannte  das  Ding  nicht,  aber  der 
Pafieot  sagte  es  mir  sofort,  was  es  war.  Ein  solcher  Zunder  ist  sehr  gross 
und  an  seiner  Basis  sechseckig.  Der  Patient  hatte  ebenfalls  ziemli'^h  starke 
Lähmung  der  betreffenden  Extremität.  Die  Wunde  heilte  jetzt  rasch  zu. 
[Jnter  Anwendung  von  Elektricität  und  Bädern  kehrte  die  Beweglichkeit 
des  Armes  zurück,  und  vor  einiger  Zeit  traf  ich  ihn  frisch,  munter,  ver- 
beirathet  und  angestellt  am  National-Museum  in  München. 

Herr  W.  Busch  (Bonn):  .Die  Resultate  der  Wiederherstellung  der 
Leitung  nach  der  Nervennaht,  welche  Laugier  publicirt  hat,  sind  mit 
grosser  Vorsicht  zu  beurtheilen.  Ein  eigenthnmlicher  Zufall  wollte,  das», 
imgeAhr  14  Tage  nachdem  ich  die  Laugier^s^he  Publication  gelesen 
hatte,  ein  Patient  in  die  Klinik  gebracht  wurde,  welchem  eine  Kreissäge 
eine  schwere  Verletztmg  der  Volarfläche  des  Vorderarmes  beigebracht  hatte. 
Die  Ulnargefösse  mussten  unterbunden  werden,  der  Nerv  hing  weit  aus 
meiner  Scheide  geloet  aus  der  Wunde  heraus.  Er  war  so  zerrissen  und 
zerfetzt,  dass  mehr  als  ein  Zoll  von  seinem  centralen  Ende  abgetragen 
werden  musste.  Am  folgenden  Morgen  empfand  dieser  Patient,  wenn  auch 
dumpf,  doch  ganz  entschieden  Nadelstiche  am  fünften  Finger  und  der 
Ulnarseite  des  vierten,  welche  Stellen  gleich  nach  der  Verletzung  vollständig 
anästhetisch  waren.  Die  Deutlichkeit  der  Empfindung  nahm  von  nun  an 
stetig  zu,  bis  zu  dem  Zeitpimkte,  an  welchem  der  Patient  das  Hospital 
verliess.  Natürlich  kann  in  diesem  Falle  nicht  an  eine  Verwachsung  der 
weit  von  einander  getrennten  Stümpfe  des  N.  ulnaris  gedacht  werden,  und 
doch  war  das  Resultat  dasselbe,  wie  nach  Laugier^s  Nervennaht.  Ich 
kann  mir  die  Beobachtung  nur  so  erklären,  dass  in  dem  peripheren  Theile 
des  Gliedes  communicirende  Nervenäste  vorhanden  waren,  welche  nach 
Trennung  des  Hauptstamraes  die  centripetale  Leitung  übernahmen,  also 
etwa  Aeste  des  Medianus,  welche  durch  die  in  der  Vola  manus  befindliche 
Ansa  sich  zu  den  ülnarisverzweigungen  begaben.  Wir  machen  dieselbe 
Beobachtung  sehr  häufig  nach  den  Neurectomieen  am  Infraorbital is,  dass 
die  unmittelbar  nach  der  Operation  unempfindliche  Gesicbtshälfte  sehr  bald 
wieder  mittelst  Nervenanastomosen  Reizungen  empfindet. 

Herr  Küster:  Ich  wollte  mir  erlauben,  auf  ein  Buch  aufmerksam 
zu  machen,  welches  für  die  Erklärung  der  Wiederherstellung  der  Function 

Ocutieh«  Gtiellteh.  f.  ChJnirgit.     V.  Congrcii.  g 


lU  I.  Protokolle,  DiscusBionen,  kleinere  Mittheilungen. 

nach  Nerrenverletzungen  von  grosser  "Wichtigkeit  ist.  Dies  Buch  ist  be- 
titelt: Traite  des  sections  nerveuses  von  Letievant.  Der  Verfasser  er- 
kennt zwar  die  Möglichkeit  einer  Wiederherstellung  der  Leitung  im  durch- 
schnittenen Nerven  an,  glaubt  aber,  dass  dieselbe  kaum  jemals  vor  ca. 
18  Monaten  eintrete.  Es  müsse  deshalb  für  solche  Fälle,  wie  sie  eben 
auch  Herr  von  Langenbeck  angeführt  hat,  nach  einer  anderen  Erklä- 
nmg  gesucht  werden.  Nehmen  wir  den  Nerv,  medianus  als  Paradignouk. 
Letievant  glaubt,  dass  einerseits  CoUateralbahnen  existiren,  welche  zur 
schnelleren  Wiederherstellung  der  Function  führen  können,  dass  aber 
andererseits  gewissermaassen  eine  doppelte  Garnitur  von  Muskeln  an 
Vorderarm  und  Hand  existirt,  welche  von  verschiedenen  Nerven  versorgt 
werde,  so  dass  beim  Ausfallen  der  einen  Gruppe  die  andere  eintreten 
könne.  Ich  wurde  geführt  auf  diese  Studien  durch  einen  Fall,  der  mich 
aufs  Aeusserste  überraschte.  Es  kam  zu  mir  eine  Frau  mit  einem  Glio- 
sarcoma  myxomatodes  des  N.  medianus  im  oberen  Drittel  des  Vorderarmes. 
Leider  hatte  ich  vor  der  Operation  nicht  eine  genaue  Prüfung  und  Unter- 
suchung der  Verhältnisse  der  Muskeln  angestellt.  Als  ich  die  Exstirpation 
vorgenommen  hatte  und  die  Frau  aufgefordert  wurde,  Bewegungen  mit  den 
Fingern  zu  machen,  bewegte  sie  dieselben  ganz  in  derselben  Weise  wie 
vorher;  die  Sensibilität  war  nur  in  der  3.  Phalanx  des  Zeigefingers  herab- 
gesetzt, nicht  aufgehoben.  Bei  einer  genauen  Prüfung  ergab  sich  auch, 
dass  die  Muskeln,  welche  vom  Medianus  innervirt  werden,  ausser  Thätig- 
keit  getreten  waren.  Ich  behalte  mir  die  genaue  Publication  dieses  so 
merkwürdigen  Falles  vor.  Hier  will  ich  nur  bemerken,  dass  die  Frau 
nach  drei  Monaten  mit  einem  grossen  Recidiv  wiederkam,  welches  isolirt 
nicht  mehr  exstirpirt  werden  konnte;  daher  machte  ich  die  Amputation 
des  Oberarmes,  und  war  nun  im  Stande,  die  anatomische  (Jntersuchuag 
vorzunehmen.  Es  ergab  sich,  dass  sämmtliche  vom  Medianus  innervirte 
Muskeln,  trotzdem  die  Frau  in  den  letzten  Monaten  in  den  Bewegungen 
der  Hand  nicht  gestört  war,  atrophisch  waren,  was  sich  makroskopisch  — 
sie  waren  gelb  und  dünn  -  und  andererseits  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab.  Ich  glaube,  dass  dieser  Fall  für  die  Erklärung  dieser 
Verhältnisse  sehr  wichtig  ist. 

Herr  Vogt:  Erlauben  Sie  mir,  noch  ein  Paar  Worte  übw  die  Technik 
.  der  Nervennaht  hinzuzufügen.  Ich  hatte  Gelegenheit,  eine  frische  Ver- 
letzung des  Medianus  durch  Glasscherben  zu ,  beobachten.  Ich  legte  eine 
Schlinge  von  Catgut  durch  das  paraneurotische  Gewebe  an,  und  am  zweiten 
Tage  war  das  Gefühl  im  Gebiete  des  N.  medianus  wieder  hergestellt.  Ich 
bin  aber  nicht  der  Meinung,  hierin  einen  Beweis  zu  sehen,  dass  nach 
dieser  Frist  schon  die  Leitung  wirklich  wieder  hergestellt  war,  indem  diese 
grossentheils  von  den  übrigen  Handnerven  compensirt  sein  konnte,  und 
fs  würde  sich  erst  immer  um  die  Wiederherstellung  der  motorischen  Lei- 
tung handeln,  um  den  Beweis  der  Wiederherstellung  der  getrennten  Lei- 
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ton;  an  der  Hand  zn  fähren.  Ich  habe  experimentell  bewiesen,  dass  die 
NerTenleitung  wieder  hergestellt  werden  kann;  ich  habe  zahlreiche  Durch- 
treunungen  vom  N.  ischiadicus  bei  Hunden  gemacht;  man  kann  mit  Catgut- 
schlisf^en,  die  durch  das  paraneurotische  Bindegewebe  geführt  sind,  die 
ca.  1  Gtm.  auseinander  weichenden  Nervenenden  zusammenziehen,  und  ist 
die  Vereinigung  so  gut  eingetreten,  dass  diese  Art  der  Nervennaht  ent- 
schieden zu  empfehlen  ist. 

Herr  Ton  Langenbeck:  Ich  will  nur  bemerken,  dass  in  meinem 
FaQe  die  Wiederherstellung  der  Empfindung  durch  Yicariiren  anderer 
Nenren  fär  den  getrennten  Ischiadicus  nicht  erklärt  werden  kann,  da  das 
Oeföhl  ja  2|  Jahre  lang  erloschen  gewesen  war  und  erst  nach  Anlegung 
der  Nerrennaht  wiederkehrte. 

Herr  Vogt:  Ich  wollte  das  auch  nur  in  Bezug  auf  den  Medianus 
in  Frage  bringen,  dessen  Innervationsgebiet  an  der  Hand  entschieden  durch 
aiMlere  compensirt  werden  kann,  was  auch  bei  den  Thierezperimenten  am 
Ischiadicus  nicht  in  Betracht  kommen  konnte*). 

5)  Herr  Wilh.  Koch:  „lieber  eine  seltene  Form  Yon  Blut- 
cysten**  mit  Vorzeigung  von  Abbildungen**). 

6)  Herr  Ubde:  Vorzeigung  von  Photographieen  und  Knochenpräpa- 
raten***). 

7)  Herr  W.  Busch:  „Ueber  den  Mechanismus,  welcher  am 
häufigsten  bei  alten  Leuten  die  Urinentleerung  hindert*'t). 

Bei  der  Discussion  über  diesen  Vortrag  bemerkte: 
Herr  Roser:  Ich  wollte  fragen,  ob  diese  Darstellung  nicht  ganz  von 
demselben  Princip  ausgeht,  wie  meine  Darstellung  im  vorigen  Jahr  in  Be- 

*)  Eine  von  Herrn  Burchardt  angemeldete  Demonstration,  die  durch 
zufallige  Um&tande  ausfiel,  betraf  eine  von  ihm  angegebene  und  seit  1873 
bei  der  deutschen  Armee  eingeführte  Modification  des  Esmarch- 
sehen  Irrigators.  Das  neue  Modell  ist  becherförmig,  das  Ausflussrohr 
auf  den  Boden  verlegt  und  die  Seitenwand  des  Irrigators  nach  unten  um 
2,5  Ctm.  verlängert.  Das  Ausflussrohr  ist  behufs  Anfügung  eines  Qummi- 
schiattches  von  der  Seite  her  durch  einen  in  jener  Verlängerung  ange- 
brachten Ausschnitt  zugänglich.  Die  Vortheile  des  neuen  Modells  sind 
namentlich  grössere  Dauerhaftigkeit  und  die  Eigenschaft,  sich  leichter  ver- 
packen zu  lassen.  Dieser  Irrigator  hat,  in  cylindrischer  ¥orm,  allmälig 
vieliach  Eingang  in  die  Privatpraxis  gelinden.  Für  die  Zwecke  der  Kriegs- 
chirurgie  und  der  freiwilligen  Krankenpflege  ist  aber  die  Becherform  nicht 
zn  entbehren.  Es  wird  noch  bemerkt,  dass  als  Ansatz -ipitzen  für  die 
Inigatorsehläuche  sich  vorne  glatt  abgerundete  Glasröhren,  denen  man  über 
der  Spirituidamme  leicht  jede  beliebige  Biegung  und  Form  geben  kann, 
am  meisten  empfehlen. 

•*)  8.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen  Nr.  XVI. 

**•)  Ebenso  Nr.  XVUI. 

t)  Ebenso  Nr.  XI. 
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zu^  auf  die  Mastdarmstricturen  ?  Ich  habe  damals  gezeigt,  dass  es  Mast- 
daimstricturen  giebt,  welche  erst  bei  Ueberfüllung  des  Mastdarms,  ähnlich 
wie  die  Prostata  bei  Biasenüberföllung,  eine  klappenartigeAbschlies- 
sung  herbeiführen. 

Herr  Busch:  Der  Mechanismus  ist  doch  nicht  ganz  der  gleiche.  Ich 
glaube  bewiesen  zu  haben,  dass  die  Obturation  des  Darmes  bei  den  noch 
permeabeleu  Mastdarmstricturen  in  Folge  einer  wirklieben  Abknickung 
stattfindet.  Die  Füllung  des  Darmrohres  oberhalb  der  Strictur  zieht  in 
Folge  des  Ueberdruckes,  welcher  auf  der  convexen  Darmwand  lastet,  die 
Wände  der  engen  Röhre  innerhalb  der  Strictur  innig  auf  einander  und 
bewirkt  dadurch  einen  festen  Verschluss.  Bei  der  Prostatahypertrophie 
hingegen  sehen  wir  den  Korper  der  Prostata  sich  wirklich  wie  eine  Klappe 
bewegen.  Man  darf  sich  nur  nicht  bei  allgemeiner  Hypertrophie  eine 
Klappe  vorstellen,  sondern  wir  sehen  den  hinteren  Theil  der  Prostata  gegen 
den  vorderen,  den  vorderen  gegen  den  hinteren,  die  seitlichen  gegen  ein- 
ander sich  bewegen.  So  bewirkt  der  Druck  des  Urins  eine  Bewegung  der 
Prostata  von  allen  Seiten  nach  dem  Lumen  der  Harnröhre  hin  und  hier- 
durch den  Verschluss  des  ausführenden  Rohres. 

Herr  Roser:  Ich  habe  mich  damals  auf  das  Factum  berufen,  dass 
die  Personen  mit  zu  grossen  Prostaten  nicht  zu  lange  das  Uriniren  ver- 
schieben dürfen,  weil  sonst  die  Ausbuchtung  grosser  wird  und  hierdurch 
der  Klappenmechanismus  eintritt. 

Hen*  Busch:  Ganz  recht!  Und  wenn  wir  eine  praktische  Lehre  aus 
unserer  Betrachtung  nehmen  wollen,  so  ist  es  die,  dass  man  Jeden  er- 
mahne, seinen  Harn  nicht  zu  lange  zu  halten,  zweitens,  dass  man,  wenn 
einmal  die  Urinbeschwerden  eingetreten  sind,  nicht  zu  lange  mit  der  Ent- 
lastung der  Blase  warte,  um  eben,  ganz  wie  es  Herr  College  Roser  an- 
gegeben hat,  durch  diese  Entlastung  die  Ausbuchtung  des  Fundus  zu  ver- 
hindern. 

Herr  Hueter:  Ich  wünschte  die  Erklärung  abzugeben,  dass  ich  durch 
die  Zeichnung  im  SocinVhen  Buche  getäuscht  worden  bin.  Die  Täu- 
schung ist  zu  entschuldigen,  deun  man  pflegt  das,  was  oben  ist  im  Korper, 
auch  oben  zu  zeichnen,  und  nun  überzeuge  ich  mich  durch  die  Präparate 
des  Gollegen  Busch,  dass  diese  Zeichnung  verkehrt  ist  Es  befindet 
sich  denn  auch  noch  eine  ebenso  verkehrte,  resp.  herumgedrehte  Zeich- 
nung auf  Tal.  IV. 

Herr  Hirschberg:  Der  Vortrag  des  Herrn  Busch  war  mir  des- 
wegen interessant,  weil  er  mir  einen  Fall  erklärt,  in  dem  ich  mir  die  Un- 
fähigkeit zu  uriniren  nicht  erklären  konnte.  Es  handelt  sich  um  einen 
kräftigen  Mann,  bei  dem  ich  in  28  Sitzungen  eine  Anzahl  Blasensteine 
mit  dem  Lithoklasten  entfernt  habe,  deren  Gesammtvolumen  etwa  60  CCtm. 
betrug.  Der  Mann  hatte  früher  gut  uriniren  können,  aber  seit  4  Jahren 
musste   der  Urin   mit   dem  Katheter  entleert  werden.    Jetzt,  nach  Entfer- 
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nimg  der  Steine  ist  es  ihm  noch  immer  nicht  möglich,  Urin  zu  lassen, 
Tährend  ich  mit  Kathetern  der  verschiedensten  Krümmung  und  Dicke  be- 
quem in  die  Blase  gelange.  Bei  der  nachweislichen  Actionsfabigkeit  des 
Detrosor  li^  die  Annahme  nahe,  dass  eine  grosse  Aussackung  des  Blasen- 
gnmdes,  aus  dem  ich  eine  beträchtliche  Steinquantität  her?orholen  musste, 
in  ähnlicher  Weise  die  Spontanentleerung  des  Urins  verhindert,  wie  dies 
bei  Prostatahypertrophieen  nach  der  Erklärung  des  Herrn  Busch  der 
M  ist 

Herr  Busch:  Ich  habe  schon  in  meinem  Vortrage  darauf  aufinerk- 
sam  gemacht,  dass  die  Verschiedenheit  der  Druckverhältoisse  die  mannich- 
fiichsten  Variationen  in  der  Behinderung  des  ürinabflusses  bedingen.  Der 
eine  Patient  kann  im  Stehen  nicht  einen  Tropfen  Urin  los  werden,  wäh- 
rend ihm  in  liegender  Stellung  der  Urin  abgeht;  der  Andere  kann  nur  in 
stark  vorwärts  gebeugter  Stellung  uriniren  etc.  Mein  Vorschlag,  darauf 
zu  sehen,  dass  Niemand  den  Urin  zu  lange  anhalte,  gründet  sich  beson- 
ders auf  die  Erfahrung  bei  einem  40  jährigen  Manne,  bei  welchem  lang- 
dauernde  vollständige  Retention  bestand,  ohne  dass  eine  Prostatahyper- 
tföphie  vorhanden  war.  Bei  der  Untersuchung  per  rectum  stiess  man  so- 
fort iiber  dem  Sphincter  auf  die  weit  nach  unten  ausgebuchtete  Blase. 
Dieser  Patient  erzählte  mir,  dass  er  in  seiner  Jugend  in  einem  Erziehungs- 
institute gewesen,  in  welchem  er  oft  seinen  Urin  sehr  lange  zurückhalten 
musste.  Nächst  sehr  lange  fortgesetztem  Katheterisiren  hat  bei  diesem 
Knnken  die  Anwendung  des  Inductionsstromes  (indem  ein  Pol  auf  den 
Oamm,  der  andere  auf  die  Regio  suprapubica  gesetzt  wurde)  vorzügliche 
Wirkung  gethan.  Aus  einem  ganz  verfallenen  Individuum  ist  wieder  ein 
blühender,  kräftiger  Mensch  geworden,  welcher  im  Stande  ist,  seinen  Urin 
selbständig  zu  entleeren. 

8}  Herr  Julius  Wolff  stellt  einen  Fall  von  Ellenbogengelenks- 
Resection  vor,  und  knüpfte  daran  Bemerkungen  über  die  functionellen 
Enilresoltate  der  Qelenksresectionen  *). 


b)  Sitzung  in  der  Aula  4er  Königl.  Universität. 
Eröffnung  der  Sitzung  um  U  Öhr. 

Vor  der  Tagesordnung  legte  Herr  Küster  das  auf  seine  Anregung 
entstandene  und  von  ihm  hergestellte  Album  mit  den  Photographieen  der 
Hitglieder  der  Gesellschaft  vor,  und  bittet  um  Einlieferung  der  noch  feh- 
lenden Portraits. 

Der  Herr  Vorsitzende  theilt  mit,  dass  Herr  Schede  bereit  sei,  Ton 
10  Uhr  Vormittags  ab  das  neue  Städtische  Krankenhaus  zu  zeigen. 

*)  s.  Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
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Mit  dem  Eintreten  in  die  Tagesordnung  gab 
1)  Herr  Georg  Wegner   den  Schluss  seines  gestern  abgebrochenen 
Vortrages:  „Experimentelles  zur  Lehre  von  der  Oyariotomie"*). 

Bei  der  sich  hieran  knopfenden  Discussion  bemerkte: 
Herr  OIs hausen:  Ich  glaube,  dass  die  höchst  interessanten  und 
wichtigen  Mittbeilungen  des  Herrn  Wegner,  die  Resultate,  zu  denen  er 
auf  dem  Wege  des  Experiments  gekommen  ist,  der  höchsten  Beachtung 
werth  und  wohl  geeignet  sind,  theils  unsere  Anschauungen  in  Bezug  auf 
die  Gefahren  der  Oyariotomie  zu  modificiren,  theils  auch  das  operative 
Verfahren  zu  beeinflussen.  Zu  einigen  der  Resultate,  welche  Herr  Wegner 
uns  explicirt  hat,  ist  man  auch  durch  die  Erfahrung  am  Lebenden  schon 
gekommen,  und  wir  haben  nun  eine  sehr  wünschenswerthe  Feststellung  der 
Ansichten  durch  das  Experiment.  Ich  wollte  nur  ein  Paar  Punkte  der 
Wegn er ^ sehen  Experimente  berühren.  Zunächst  hat  Herr  Wegner  uns 
gestern  gesagt,  dass  er  das,  was  man  für  Tod  durch  Shock  hält,  wesentlich 
als  die  Folge  der  Abkühlung  ansiebt.  Ich  glaube,  dass  diese  Ansicht 
durchaus  übereinstimmt  mit  dem,  was  man  an  der  Lebenden  sieht.  Die 
Gollapserscheinungen,  die  man  beobachtet,  stehen  in  der  That  im  geraden 
Verhältniss  zur  Dauer  der  Operation,  resp.  der  dabei  gesetzten  Abkühlung. 
Man  kann  gar  nicht  selten  nach  li  —  2  stündigen  Operationen  eine  Tem- 
peratur von  35,5  beobachten,  und  es  ist  gewiss  richtig,  dass,  wenn  diese 
Temperatur  sich  nicht  bald  hebt,  der  Tod  durch  Shock  eintritt.  In  der 
Regel  pflegt  sie  sich  freilich  bald  zu  heben,  und  macht  schon  nach  6  bis 
12  Stunden  einer  normalen  oder  übernormalen  Platz.  Es  ist  gewiss  su 
bedauern,  dass  Vorschriften,  wie  sie  vor  10  bis  15  Jahren  gegeben  wurden, 
und  zwar  hauptsächlich  von  englischen  Ovariotomisten,  die  darauf  hin- 
zielten, diese  Abkühlung  zu  verhindern,  grossentheils  schon  wieder  ver- 
lassen sind.  Ich  meine  hauptsächlich  die  erhöhte  Temperatur  des  Zim- 
mers, in  dem  operirt  wird,  auf  20—24  Grad;  femer  die  Bekleidung  dar 
Patientin  während  der  Operation  mit  Wolle.  Es  sind  das  Dinge,  die  wohl 
werth  sind,  noch  einmal  wieder  in^s  Auge  gefasst  zu  werden,  besonders  bei 
voraussichtlich  längerer  Dauer  der  Operation.  Herr  Wegner  machte  auch 
darauf  aufmerksam,  dass  bei  einer  Ovariotomie  unter  Spray  die  Abküh- 
lung eine  viel  bedeutendere  sein  würde,  als  wo  er  nicht  angewendet  wird. 
Auch  das  scheint  sich  nach  den  Erfahrungen,  die  freilich  noch  nicht  sehr 
zahlreich  vorliegen,  zu  bewahrheiten.  Soweit  man  bis  jetzt  nach  der  ge- 
ringen Zahl  der  Fälle  urtheilen  darf,  scheint  es,  dass  der  Tod  durch  Shock 
nach  der  Operation  unter  Spray  viel  bäflfiger  eintritt,  als  ohne  Spray.  Es 
bat  nun  z.  B.  Herr  v.Nuss bäum  vor  Kurzem  beschrieben,  dass  er  unter 
21  Fällen,  die  er  streng  antiseptisch  behandelt  hatte,  5  verloren  hatte, 
darunter  keinen  einzigen  durch  Septicaemie.    Die  5  Verlorenen  sind  also 

*}  s.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen  Nr.  L 
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Temrathlieh  grosscntbeils  durch  Shock  gestorben.  Was  die  sonstigen  Schluss- 
folgernngen  des  Herrn  Wegner  betrifft  in  Bezug  auf  das  operative  Ver- 
fahren und  die  Nachbehandlung,  so  stimmt  das  mit  dem  überein,  woTon 
aach  ich,  vorläufig  wenigstens,  nach  meinen  Erfahrungen  überzeugt  bin, 
dass  die  Drainage  durch  den  Douglas 'sehen  Raum  ein  ausgezeichnetes 
Hittel  ist;  freilich  muss  auch  das  noch  die  Zukunft  lehren,  ob  nicht  die 
streng  antiseptische  Methode  yielleicht  doch  noch  yorzuglichere  Resultate 
bietet  Es  ist  höchst  auffallig,  dass  Marion  Sims  seine  mit  so  viel 
Hatb  und  so  viel  Ingenium  ausgedachte  Behandlungsweise  der  Drainage 
«ieder  vollständig  Terlassen  hat;  ebensowenig  übt  Nussbaum  dieselbe 
noch,  von  dem  es  sich  aber  leichter  dadurch  erklärt,  dass  er  inzwischen 
das  antiseptische  Verfahren  im  strengsten  Maasse  zur  Anwendung  gezogen 
hat  Aber  auch  die  englischen  Ovanotomisten  sind  die  heftigsten  Gegner 
des  antiseptischen  Verfahrens,  Spencer  Wells  an  der  Spitze;  er  hat 
mir  noch  vor  14  Tagen  gesagt,  dass  er  demnächst  eine  Veröffentlichung 
nutchen  wird,  in  welcher  er  sowohl  dieses  Ver&hren,  als  auch  die  Drainage 
ab  nicht  zweckmässig  widerlegen  wird.  Jedenfalls  werden  die  vielfachen 
Mittheilungen,  die  wir  eben  erhalten  haben  und  die  nach  so  vielfacher 
Beziehung  hin  interessant  sind,  anregend  wirken  und  auf  manche  Punkte 
anfinerksam  machen,  besonders  auch  auf  die  Druckverhältnisse,  auf  die 
man  bisher  weniger  geachtet  hat.  Wesentlich  ist  fär  den  glücklichen  oder 
nsglocklichen  Ausgang,  wenn  wir  von  Shock  absehen,  die  Frage,  ob  etwas 
da  ist,  was  resorbirt  werden  kann ,  resp.  wenn  es  zur  Resorption  kommt, 
giftig  wirkt.  Das,  was  Herr  Wegner  auseinander  gesetzt  hat,  bestätigt 
den  Satz  von  Marion  Sims,  dass  an  einer  Peritonitis  eigentlich  Niemaad 
stirbt,  dass  eine  Peritonitis  an  und  far  sich,  selbst  eine  universelle,  nicht 
im  Stande  ist,  einen  Menschen  zu  tödten.  Er  hat  das  wohl  nicht  so  be- 
stimmt ansgesproehen,  will  doch  aber  das  sagen:  an  einer  Peritonitis  stirbt 
nur  dadurch  Jemand,  dass  vom  Exsudat,  wenn  es  septische  Eigenschaften 
bat,  die  genagende  Quantität  resorbirt  wird,  und  die  Drainage  durch  den 
Douglas* sehen  Raum  hat  nicht,  wie  man  vielfach  geglaubt  hat,  den 
Zweck,  das  etwa  bestehende  peritonitische  Exsudat,  wohl  gar  das  eitrige, 
abzufahren.  Dazu  ist  die  Drainage  nicht  geeignet.  Denn  es  lagern  sich 
grössere  Eiterdepots  oft  an  den  Lumbaigegenden  ab,  wo  ein  oder  auch 
zwei  Drains  vom  grössten  Caliber  nicht  im  Stande  wären,  die  Eiterungen 
abznfabren.  Die  Haupsache  ist:  die  Exsudation,  welche  in  allerkärzester 
Frist  und,  wie  ich  glaube,  in  den  ersten  Stunden  Seitens  des  Peritoneums 
entsteht,  diese  dünne  Flüssigkeit  abzuleiten.  Dazu  genügt  ein  kurzes  Ein- 
legen der  Drainage  durch  den  Douglas 'sehen  Raum.  Nach  24—36—48 
Stimden  ist  gewiss  die  Aufgabe  des  durch  den  Douglas' sehen  Raum 
gelegten  Drains  erfüllt,  und  man  könnte  ohne  Kachtheil  ihn  alsdann 
wieder  herausnehmen. 

Hot  Tillmanns:    M.  H.!    Ich   möchte   mir   erlauben,  nur   einen 
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Punkt  aus  dem  physiologischen  Theile  der  so  interessanten  Ausfähmngen 
des  Herrn  Wegner  herTorzuheben,  nämlich  die  abdominelle  Hyper- 
ämie, die  abdominellle  Plethora,  welche  wir  zuweilen  nach  der 
Ovariotomie,  wahrscheinlich  in  Folge  der  Entspannung  der  durch  den 
Tumor  ausgedehnten  Unterleibshöhle  beobachten,  und  welche  ja  Herr 
Wegner  uns  so  eben  geschildert  hat.  Es  sind  Ihnen  gewiss  die  hier 
einschl^'gen  Experimente  bekannt,  welche  Ludwig  und  Slavjansky 
im  physiologischen  Institute  zu  Leipzig  ausgeführt  haben.  Ludwig  un- 
terband bei  Kaninchen  und  Hunden  die  Vena  portarum,  und  brachte  da* 
durch  eine  künstliche  Hyperämie  des  Abdomens  hervor.  Es  nimmt  als- 
dann der  Blutdruck  im. Aortensystem  immer  mehr  ab,  bis  bei  Kaninchen 
schon  nach  1^2  Stunden,  bei  Hunden  in  20-  24  Stunden  der  Tod  ein- 
tritt Ich  bin  weit  entfernt,  diese  an  Thieren  constatirte  Thatsacbe  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  auch  für  den  Menschen  gelten  zu  lassen;  aber 
da  die  Experimente  des  Herrn  Wegner  ebenfalls  an  Hunden  und  Kanin- 
chen ausgeführt  sind,  so  wollte  ich  nicht  unterlassen,  diese  Beobachtung 
Ludwig^s  hier  zu  registriren.  Und  vielleicht  erklärt  uns  dieselbe  den 
tödtlichen  Ausgang  gewisser  Fälle  von  Ovariotomie,  bei  welchen  die  von 
Herrn  Wegner  geschilderte  abdominelle  Hyperämie  beobachtet  wird,  und 
bei  welchen  schon  einige  Stunden  nach  der  Operation  der  Tod  erfolgt. 
Die  Hauptursache  des  Exitus  letalis  konnte  hier  vielleicht  durch  die  abdo- 
minelle Hyperämie,  d.  h.  durch  die  ungleichmässige  Blutvertheilung  nebst 
consecutiver  Verminderung  des  Blutdrucks  im  Aortensystem  bedingt  sein. 

Herr  Ziemssen:  Bei  einer  vergleichenden  Beobachtung  der  Ovario- 
tomisten  in  England  ist  mir  aufgefallen,  dass  Thomas  Keith,  der  wohl 
die  besten  Resultate,  wenigstens  statistisch,  erzielt  hat,  derjenige  ist,  der 
am  längsten  operirt.  Unter  2  Stunden  dauert  selten  eine  Operation,  ge- 
wöhnlich 2—3  Stunden.  Er  hat  sich  mir  gegenüber  ausgesprochen,  dass 
er  durchaus  nicht  die  Einflüsse  der  atmosphärischen  Luft  und  die  lange 
Dauer  der  Operation  fürchtet;  natürlich  gebt  er  vorsichtig  vor,  das  Zimmer 
muss  sehr  warm  und  die  Kranke  mit  warmen  Kruken  umgeben  sein.  Der 
beste  Beweis,  wie  er  vorgeht,  ist  der,  dass  er  die  Quelle  jeder  einzelnen 
Blutung  nachsieht,  mit  Ferrum  candens  behandelt,  und  nicht  eher  die 
Wunde  schliesst,  bis  auch  die  geringste  Blutung  gestillt  ist. 

Herr  6.  Weg n er:  Ich  glaube  Keith  begegnet  dann  dadurch  den 
Ge&hren  der  Abkühlung,  wenn  er  alle  die  nothwendigen  Vorsichtsmass- 
regeln ergreift,  um  der  Herabsetzung  der  Temperatur  entgegenzutreten. 
Das  würde  also  nicht  sehr  viel  gegen  die  Möglichkeit  der  Abkühlung  selbst 
sprechen.  Beiläufig  gesagt:  Andere  thun  das  auch.  Es  handelt  sich  auch 
nicht  allein  um  lange  dauernde,  sondern  um  Operationen,  bei  dem^n  zugleich 
eine  weitere  Blossle^^ung  des  Abdomens  erforderlich  i^t.  Ich  möchte  noch 
eine  Bemerkung  hinzufügen,  welche  Marion  Sims  gegen  Herrn  Ols- 
hausen  in  Schutz  nehmen  soll.     Aus  Ihren  Ausführungen  geht  vielleicht 
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hervor,  als  ob  M.  Sims  die  Anschauung  hätte,  er  werde  mit  der  Drainage 
EiUTmassen,  die  zwischen  verklebten  Därmen  steckten,  irgendwo  entleeren ; 
li&s  ist  nicht  der  Fall ,  sondern  er  spricht  überall  you  der  Drainage  als 
einem  präventiv-prophylactischen  Mittel  zur  Entleerung  des  ersten  Trans- 
sudates, er  spricht  nicht  von  der  Ableitung  des  wirklichen  Eiters. 

Herr  Olshausen:  Ich  habe  mich  wohl  etwas  ungenau  ausgedrückt. 
leb  habe  auch  mir  das  gemeint  und  sagen  wollen,  dass  Sims  vielfach 
mi^sve^standen  ist. 

Herr  Ziemssen:  Ich  mochte  mir  auch  erlauben,  eine  Berichtigung 
zu  machen.  Spencer  Wells  hält  auch  darauf,  dass  die  Kranken  im 
«armen  Zimmer  operirt  und  alle  die  übrigen  Cautelen  beobachtet  werden; 
trotzdem  sind  die  Resultate  der  Operationen  von  Keith  bedeutend  besser. 

2)  Herr  W.  Koch:  ^üeber  Granulations-  und  Geschwulst- 
bildungen der  Luftröhre"*). 

3)  Herr  v.  Mosengeil:  ^Demonstration  seiner  Electroden  mit  V^or- 
richtung  im  Griff  zum  Schliessen,  Oeffnen  und  Wechseln  des  Stromes  wäh- 
rend des  Gebrauches"**). 

4)  Herr  H  ad  lieh:  „lieber  operative  Behandlung  von  Bauch- 
brüchen ****). 

5)  Herr  Riedinger:  „Beitrag  zur  Ergotininjection*'t)' 

Der  Herr  Vorsitzende  schliesst  die  Sitzungen  des  Congresses  in  der 
:iioheren  Hoffnung  und  Erwartung,  dass,  wie  auf  dem  eben  verflossenen 
CoDgress,  auch  künftighin  der  zur  Verhandlung  vorliegende  Stoff  ein  so 
reichhaltiger  sein  möge,  dass  zu  seiner  Bewältigung  die  zugemessene  Zeit 
kaum,  oder  nur  eben  ausreichend  sei. 


*;  s.  Grössere  Vorträge  und  Abbandlungen  Nr.  XV. 
••)  Ebenso  Nr.  IX.  * 
*•♦)  Ebenso  Nr.  XVII. 
t)  Ebenso  Nr.  X. 


Q«draekt  b«t  Julias  SlMcnfelil  1d  Berlin 
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I. 
Chinirgisclie  Bemerkungen  über  die 
Peritonealhölile,  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Ovaribtomie. 

Von 

Dr.  Georg  Wegner, 

Antatonten  an  cUraigifohen  UnitorniitB-Kliiiflnim  ia  Berlia.*) 
(Hierzu  2  Cmrentafeln.) 


Die  folgenden  Beobachtungen  nnd  Bemerkungen  sind  physio- 
logische und  practisch-iherapeutische  Beiträge  zur  Lehre  von  den 
peritonealen  Operationen  überhaupt;  ihr  Object  sind  alle,  nur  einiger- 
massen  ausgedehnten  operativen  Eingriffe,  mit  welchen  die  Eröfihung 
der  Bauchhöhle  verbunden  ist,  sei  es,  dass  die  Peritoneotomie  ge- 
macht idrd  zum  Behuf  der  Entfernung  krankhafter  Oi^ane,  wie  der 
Müz,  des  Ovariums,  des  Uterus,  oder  zum  Zweck  der  Bectification 
mechanischer  Störungen,  z.  B.  bei  Axendrehungen  des  Darms,  oder 
zor  Exstirpation  von  Geschwülsten,  z,  B.  Tumoren  des  Netzes,  der 
Ovarien,  oder  endlich  behufs  Entfernung  einer  lebenden  Frucht  aus 
einer  todten  oder  sonstwie  zur  Austreibung  unfähigen  Mutter.  Ich 
glaube,  dass  es  zum  besseren  und  schnelleren  Verständniss  der  nach- 
folgenden Betrachtungen  dienen  wird,  wenn  ich  zur  Erläuterung  der 
in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  aus  der  Gesammtgruppe  die- 
jenige Specialoperation  herausgreife,   welche  uns  Allen  einmal  am 


*)  Nach  einem  in  der  3.  n.  4.  Sitzung  des  V.  Congresses  am  21.  u.  22.  April  1876 
(gehaltenen  Vortrage. 
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meisten  gang  und  gebe  ist,  andererseits  gerade  wegen  ihres  relativ 
häufigen  Vorkommens  eine  hervorragende  Berücksichtigung  gerecht- 
fertigt erscheinen  lässt,  nämlich  die  Ovariotomie.  Es  wird  ein 
Leichtes  sein,  nachher  mutatis  mutandis  die  in  Betracht  kommenden 
Gesichtspunkte  auf  die  anderen  Peritoneotomien  zu  appliciren. 

Die  Resultate  der  Ovariotomien  sind  in  den  letzten  Jahrzehn- 
ten, wie  bekannt,  im  Vergleich  zu  den  früheren,  von  Jahr  zu  Jahr 
bessere  geworden;  in  den  Händen  derer,  die  sich  fast  als  Specialisten 
mit  dieser  Operation  befassen,  stellt  die  Zahl  der  Heilungen  jetzt 
die  Majorität  dar,  doch  bleibt  auch  bei  ihnen  eine  leider  sehr  be- 
achtenswerthe  Minorität  lethal  verlaufender  Fälle.  Was  die  Erfolge 
in  der  Summe  der  so  zu  sagen  sporadischen  Fälle,  d.  h.  aller  der- 
jenigen anlangt,  die  in  relativ  unerheblicher  Zahl  von  nicht  Special- 
Ovariotomisten  alljährlich  gemacht  werden,  so  wird  es  kaum  einer 
Beanstandung  begegnen,  wenn  man  nach  dem  Eindruck  der  letzt- 
jährigen Veröffentlichungen  und  namentlich  mit  Berücksichtigung  der 
nicht  veröffentlichten  Fälle  annimmt,  dass  hier  das  Verhältniss  ein  um- 
gekehrtes sein  wird,  d.  h.  dass  die  glücklichen  Erfolge  in  der  Mino- 
rität, die  unglücklich  verlaufenden  in  der  Majorität  sind.  Es  er- 
scheint als  eine  wichtige  und,  wenn  weitere  Fortschritte  auf  diesem 
Oebiete  gemacht  werden  sollen,  eine  unerlässliche  Aufgabe,  immer 
wieder  sich  von  Neuem  die  Frage  vorzulegen  und  zu  untersuchen, 
welche  die  Gründe  des  mangelhaften  Erfolges  in  den  betreffenden 
Fällen  sind. 

Sehen  wir  von  denjenigen  Ovariotomien  ab,  in  welchen  der 
Tod  durch  ganz  ungewöhnliche  Ereignisse,  z.  B.  durch  Blutungen, 
oder  durch  intercurrente  Erkrankungen  im  Verlaufe  der  Boconvales- 
cenz  eingetreten  ist,  so  bleiben  als  in  der  Regel  nachzuweisende 
Ursachen  wesentlich  zwei  übrig:  die  Operirten  gehen  zu  Grunde 
entweder  in  Folge  einer  Peritonitis;  diese  Ursache  wird  gültig  sein 
in  der  Begel  für  diejenigen  Fälle,  welche  in  dem  Zeitraum  vom 
zweiten  bis  etwa  zum  vierzehnten  Tage  sterben.  In  einer  gewissen 
Beihe,  namentlich  der  sogenannten  schweren  Fälle,  tritt  der  Tod  ein 
vor  Beginn  des  zweiten  Tages,  entweder  unmittelbar,  oder  wenige 
Standen  nach  der  Operation,  oder  jedenfalls  innerhalb  der  ersten  24 
Stunden.  Da  die  Section  einen  genügenden  Aufschluss  über  die 
Todesursache  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  nicht  giebt,  so  spricht 
man  hier  von  Shock  oder  Collapsus  als  Todesursache.    Angabe  der 
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wissenschaftlichen  Forschong  ist  es,  diese  beiden  Todesursachen  in 
Bezug  auf  ihre  Genese  und  Aetiologie  zu  untersuchen.  Zahlreich, 
zum  Theil  von  grossem  Erfolge  begleitet,  sind  die  Bemühungen 
ao^ezeichneter  Männer  gewesen,  diese  Verhältnisse  auf  dem  Wege 
der  Combination,  d.  h.  der  klinischen  Beobachtung  und  der  anato- 
mischen Analyse  klar  zu  legen.  Ich  habe  es  versucht,  far  manches 
Dunkle  in  diesem  Gebiet  die  directe  Frage  an  die  Natur  zu  richten, 
d.  h.  anf  dem  Wege  des  Experimentes  in  Bezug  auf  gewisse  Fragen 
einen  unmittelbaren  Einblick  zu  gewinnen,  zugleich  in  der  Hofl&iung, 
dass  sich  daraus  auch  für  die  practischen  Encheiresen  gewisse  frucht- 
bare Gesichtspunkte  ableiten  lassen  würden. 

Fassen  wir  zunächst  die  zweite  Gruppe  von  Fällen  in's  Auge, 
bei  denen  der  Tod  ohne  anatomisch  nachweisbare  Ursache,  ohne 
Veränderung  der  Organe  erfolgt,  wie  man  sich  auszudrücken  pflegt, 
in  Folge  von  Shock  oder  Collapsus.  Ich  will  mich  nicht  des  Wei- 
teren auf  das  etwas  zweifelhafte  Gebiet  des  Begriffes  Shock  be- 
geben, der  von  den  einzelnen  Nationalitäten  ebenso,  wie  von 
den  einzelnen  Individuen  verschieden  definirt  und  gebraucht  wird 
und  zwar  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  seiner  Anwendung,  wie 
es  scheint,  in  umgekehrtem  Ve^hältniss  mit  der  Exactheit  der  klini- 
schen und  anatomischen  Beobachtung.  Wenn  man  unter  Shock  die 
refiectorische  Paralyse  des  Herzens  versteht,  wie  sie  gelegentlich 
durch  gewaltsame,  heftige  und  plötzliche  Erregung  sensitiver  Nerven 
der  Peripherie  hervorgerufen  wird,  von  allen  möglichen  Theilen  des 
Körpers  aus  und  so  auch  durch  Traumen,  die  den  Unterleib  treffen, 
so  wird  man  gewiss  zugeben,  dass  von  Shock  nach  Ovariotomie  nicht 
billig  die  Bede  sein  kann.  Eine  heftige,  plötzliche,  gewaltsame  Er* 
regung  der  Nerven  des  Unterleibes  findet  eben  nicht  statt;  unser 
vorsichtiges  Manipuliren  der  Bauchwand  und  der  Baucheingeweide 
kann  doch  gewiss  als  eine  solche  nicht  betrachtet  und  etwa  dem 
Stosse  einer  Wagendeichsel,  der  Zerschmetterung  eines  Knochens 
durch  einen  Granatschuss,  der  Zermalmung  eines  Gliedes  durch  eine 
stumpfe  Gewalt  parallel  gestellt  werden;  noch  weit  weniger  mit 
ümschnürungen  eines  Beines,  oder  starken  Quetschungen  einer  Niere, 
Blase,  Darm,  Uterus,  vermittels  deren  man  Beflexlähmungen,  z.  B. 
der  Extremitäten,  experimentell  herbeigeführt  hat  Auch  mit  dem 
Goltz *schen  Elopfversuch,  auf  den  man  sich  zur  Erklärung  beruft, 
mit  seinem  reflectorischen  Stillstände  des  Herzens,  kann  man  die 
manuelle  Einwirkung  des  Chirurgen  unmöglich  in  Analogie  bringen. 
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Andererseits  lehren  die  Manipulationen  bei  gewissen  künstUchen 
Bädern,  dass  die  Baacheingeweide  Berühiiingen  nnd  Pressionen,  die 
weit  erheblicher  als  die  bei  einer  Ovariotomie  sind,  ohne  eine  Spnr 
von  Shock  ertragen,  üeberdies,  und  das  ist  die  Hauptsache,  wer- 
den die  Ovariotomien  heutzuts^e  in  der  Chloroform-Narcose  ausge- 
führt, so  dass  Erregungen  sensitiver  Nerven  überhaupt  nicht  zur  Per- 
ception  kommen  und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auch  reflectorische 
Mechanismen,  wenigstens  von  sensitiven  Nerven  aus,  ausser  Spiel 
bleiben. 

Man  hat  femer  zur  Erklärung  der  beregten  Todesfälle  ange- 
führt, dass  die  schnelle,  plötzliche  Blutüberf&Uung  der  DarmgefSsse 
den  übrigen  Theilen  des  Körpers  und  namentlich  dem  Gehirn  das 
Blut  entziehe  und  dadurch  Paralyse  desselben  bedinge.  Gegen  diese 
Erklärung  sprechen  zwei  Umstände:  man  kann  einem  Thiere,  wie 
ich  m  einem  später  zu  erwähnenden  Versuche  des  Genaueren  zeigen 
werde,  unter  gewissen  Cautelen  die  intensivste  Hyperämie  der  sSmmt- 
liehen  Abdominalgefässe  eine  Reihe  von  Stunden  hindurch  machen, 
ohne  dass  die  Herz-  und  Bespirationsthätigkeit,  ebenso  wie  das 
Verhalten  des  Sensoriums  irgend  eine  Alteration  ze^.  Auf  der 
anderen  Seite  findet  man  bei  der  Section  auf  diese  Weise  gestorbener 
Operirten,  neben  der  Hyperämie  des  Darms  durchaus  nicht  eine 
solche  Blutleere  des  Heraens  und  der  nervösen  Centralorgane,  die 
nach  sonstigen  Analogien  eine  totale  Behinderung  ihrer  Functionen 
etwa  wahrscheinlich  machten.  Man  wird  eine  gewisse  üble  Wirkung 
dieser  abnormen  Blutvertheilung  auf  den  ganzen  übrigen  Körper 
nicht  ableiten  können;  allein  darin  die  Hauptursache  des  Todes 
zu  finden,  erscheint  unzulässig;  wir  müssen  die  Erklärung  anderswo 
suchen. 

Sehen  wir  diejenigen  Fälle  etwas  genauer  an,  in  denen  der  Tod 
nach  der  gewöhnlichen  Annahme  durch  Shock  eingetreten  sein  soll, 
so  haben  sie  —  soweit  sich  aus  den  Beschreibungen  ersehen  lässt 
—  fast  ohne  Ausnahme  ebi  Gemeinsames:  es  sind  giösstentheils 
solche,  die  einmal  wegen  des  ümfanges  der  Geschwulst,  oder  wegen 
sonstiger  Eigenthümlichkeiten  des  Falles  eine  weitere  Eröflhung  der 
Peritonealhöhle  erforderten,  andererseits  war  in  Folge  vielfacher  Ad- 
häsionen, unstillbarer  Blutungen,  oft  eingestandener  üngeübtheit  des 
Operateurs,  ungewohnter  und  mangelhafter  Assistenz  etc.  die  Opera- 
tionsdauer,  d.  h.  die  Zeit,  in  welcher  die  Bauchhöhle  geöfhet  war. 
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eine  ungewöhnlich  lange,  1%,  2,  2'/«  Standen  und  darüber*).  Diese 
weite  Eröffnung  des  Peritoneums,  der  breite  Zugang  zu  der  Bauch- 
höhle zugleich  mit  der  langen  Operationsdauer  sind,  wie  mir  scheint, 
die  Cardinalpunkte.  Was  geschieht  unter  solchen  Verhältnissen? 
Wir  werden  den  reinen  Effect  dieses  Eingriffes  am  besten  sehen, 
wenn  wir  diese  Verhältnisse  ohne  irgend  welche  sonstige  Organver- 
letzung  bei  einem  Thiere,  Kaninchen,  Katze  oder  Hund  etabliren. 

Experiment:  Einem  Kaninchen  auf  einem  Operationsbrett  befestigt,  wird 
bei  15 ^^ — 18 <*  C.  Zimmertemperatur,  nachdem  vorher  um  das  Abdomen  herum 
eine  geeignete  Unterlage  geschaffen,  durch  einen  einfachen  Längsschnitt  vom 
Processus  ensiformis  bis  zum  Scheitel  der  Blase  der  Bauch  geöffiiet  Die 
Därme  quellen  je  nach  den  ruckweisen  Bewegungen  des  Thieres  mehr  oder 
weniger  plötzlich  hervor  und  lagern  sich  bald  über  die  Abdominalhaut  herüber, 
gewöhnlich  mehr  nach  einer  Seite  sinkend.  Jede  Berührung  und  Zerrung  wird 
soigfaltig  vermieden,  die  Austrocknung  der  der  Luft  ausgesetzten  Theile  durch 
Aufträufeln  von  ^procentiger  CIN-Losung  verhindert.  Zunächst  eine  kurze 
Zeit  ziemlich  intensive,  peristaltische  Bewegungen,  leichte  Röthung  der  Serosa, 
nach  höchstens  10  Minuten  wird  die  Peristaltik  sehr  langsam,  steht  zeitweise 
still  und  verschwindet  allmälig  ganz.  Die  Hyperämie  des  Darmes  geht 
namentlich  beim  Hunde  and  bei  der  Katze  gleichzeitig  in  eine  venöse  Über, 
die  rosige  Färbung  der  Serosa  verwandelt  sich  in  eine  mehr  bläuliche.  In 
dieser  Zeit  beginnt  stoss-  und  ruckweise  ein  intensives  Muskelzittem,  die  Ge- 
fasse  am  Ohr  und  an  den  sichtbaren  Schleimhäuten  sind  verengt,  die  Mund- 
schleimhaut blass.  Offenbar  empfindet  das  Thier  ein  lebhaftes  Kältegcftkhl. 
Die  Respiration  verlangsamt  sich,  wird  oberflächlicher,  ebenso  die  Herzaction 
schwächer  und  langsamer.  Alle  diese  Erscheinungen  nehmen  im  Laufe  von  2 
Stunden  stetig  zu;  zu  dieser  Zeit  ist  der  Darm  ganz  unbeweglich,  auf  die 
stärkste  mechanische  Beizung  keine  Contraction  mehr  zu  erzielen,  Bespiration 
and  Herzschlag  sehr  verlangsamt  und  schwach,  das  Sensorium  in  dem  Grade 
herabgesetzt,  dass  nur  auf  sehr  intensive  Schmerzeffecte  eine  schwache  Be- 
action  noch  erfolgt.  Die  Papillen  sind  dilatirt,  die  spontanen  Bewegungen 
haben  vollständig  aufgehört.  Weiterhin  findet  nur  noch  eine  ausserordentlich 
langsam  zunehmende  Steigerung  aller  dieser  Erscheinungen  statt  und  erst  nach 
7—10  Stunden,  lange  nachdem  jede  Beaction  auf  die  stärksten  Beize  ange- 
hört hat,  erfolgt  unter  mühsamen,  ächzenden  Bespirationen  der  Tod**).  Eine 
Exsndation  auf  der  Peritonealoberfiäche  ist  während  der  ganzen  Zeit  nicht  erfolgt. 


*)  Aach  bei  Laparatomie  zur  Beseitignng  des  Volvulus  kann  eine  solche 
Verlängerung  der  Operationsdauer  stattfinden.  Diese  lange  Dauer  der  Operation 
wird  zur  Erklärung  des  Todes  durch  Shock  auch  nach  Hysterotomie  besonders 
hervorgehoben  von  P^an,  Hysterotomie.    Paris  1873,  pag.  20. 

**)  Beobachtet  man  bis  Eintritt  des  Todes  selbst,  so  findet  man  ein 
Sinken  der  Temperatur  bis  auf  IS^. 
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Haben  wir  bei  Beginn  des  Versnches  ein  Thermometer  in  das 
Rectum  des  Thieres  gebracht,  so  ist  eine  sehr  auffallendes  Verhal- 
ten der  Temperatur  zu  constatiren.  Dieselbe,  zu  Anfiwg  der  B^ 
obachtungen  zwischen  39^—37,5"  C.  schwankend  —  bei  den  ver- 
schiedenen Thierindividuen  etwas  verschieden  —  geht  sehr  schnell 
herab;  und  zwar  ganz  rapide  zu  Anfang,  dann  langsamer  und  immer 
langsamer,  um  schliesslich  ganz  allmälig  das  Minimum  zu  erreichen. 
Für  die  genauere  Betrachtung  des  Temperaturganges  wähle  ich  aus 
einer  grossen  Zahl  analoger  Experimente  zunächst  eines  von  einem 
Kaninchen,  bei  dem  die  Beobachtungszeit  über  genau  8  Stunden 
ausgedehnt  war.  Am  Schlüsse  derselben  war  das  Thier  &st  re- 
actionslos,  moribund.  Die  Anfangstemperatur  (vergl.  Curve  I.) 
betrug  38,6®,  am  Schlüsse  desselben  war  dieselbe  gesunken  auf 
23,4  °.  Wir  ersehen  femer  aus  der  Curve,  dass  in  der  ersten  Stunde 
die  Herabsetzung  der  Körperwärme  4,7  ^  in  der  zweiten  2,5  ^  in 
der  dritten  2,4",  in  der  vierten  1,2",  in  der  fünften  1,5",  in  der 
sechsten  1,2",  in  der  siebenten  0,8",  in  der  achten  0,9"  betrug. 
In  Summa  ist  in  Folge  der  Eröffnung  der  Peritonealhöhle,  resp. 
der  Exposition  ihres  Inhaltes  gegen  die  äussere,  kühlere  Luft  eine 
Abkühlung  des  normal  etwa  zu  38,6"  temperirten  Thieres,  auf  ein 
Wärmeniveau  von  23,4",  also  eine  Abkühlung  um  15,2"  eingetreten. 

Wir  ersehen  femer,  dass  in  Folge  dieser  Abkühlung  allein  — 
ein  anderer  Grund  ist  nicht  vorhanden,  jede  Spur  von  Peritonitis 
fehlt  —  die  Hauptfunctionen  des  Thieres,  die  vegetativen  offenbar 
ebenso  wie  die  animalen,  in  zunächst  schnell,  dann  mehr  allmälig 
zunehmendem  Maasse,  ziemlich  genau  folgend  dem  Qai^e  der  Tem- 
peratur, in  ihrer  Energie  herabgesetzt  werden,  bis  schliesslich  der 
Tod  eintritt. 

Die  analogen  Verhältnisse  am  Hunde  zeigt  Curve  H. 

Von  allen  den  bei  diesem  Versuche*)  beobachteten  Erscheinun- 
gen fallen  hauptsächlich  in's  Auge:  Das  Verhalten  der  Temperatur, 
die  sehr  rasch  erfolgende  Darmlähmung,  die  Herabsetzung  zunächst 
der  respiratorischen  und  demnächst  der  Herzthätigkeit,  endlich  der 
ohne    äussere  Veranlassung  eintretende  Tod.      Offenbar   muss   als 


*)  Für  dieaes,  ebenso  wie  f&r  die  gesammten  folgenden  Experimente  kann 
ich  versichern,  dass  sie,  am  Irmngen  zn  yermeiden,  nicht  einmal  gemacht, 
sondern  regelmftssig  mehrfkch,  oft  yielfach  wiederholt  sind. 
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Ursache  aller  dieser  Erscheinangen  und  zwar  in  erster  Linie  der 
Herabsetzung  der  Temperatur,  die  wir  zunächst  in's  Auge  fassen 
wollen,  die  Einwirkung  der  atmosphärischen  Luft  auf  die  Baucheinge- 
weide angesehen  werden;  die  Frage  ist  nur:  wirkt  dieselbe  in  ihrer 
Eigenschaft  als  Qasgemenge,  indem  sie  vielleicht  einen  Reiz  ausübt 
auf  die  mit  Nerven  so  reich  versehenen  Baucheingeweide  und  von 
da  etwa  auf  dem  Wege  des  Beflexes  auf  das  Wännecentrum  influirt, 
oder  als  Trägerin  einer  gewissen  Temperatur,  hier  in  diesem  Falle 
von  15 " — 18 "  C.  Die  Frage  entscheidet  sich  sofort  durch  folgenden 
Versuch. 

Experiment:  Einem  Kaninchen  wird  in  derselben  Weise  wie  vorher  dtti 
Abdomen geöffiiet,  bei  einer  Zimmertemperatur  Ton  Ib^—lS^;  die  Därme  lagern 
sich  etwas  seitlich  auf  einer  passenden  Unterlage.  Um  den  Operationstisch 
herum  befinden  sich  fünf  mit  Wasser  geftUlte,  bis  zur  Siedehitze  fortwährend 
gebeizte  Kolben ,  die  mit  ihren  Ausflussrohren  radiär  gegen  das  Centrum  des 
Operationstisches  und  das  dort  befindliche  Abdomen  des  Thieres  gestellt,  fort- 
wahrend nach  dieser  Bichtung  heisse  Wässerdämpfe  ausstrahlen.  Die  Stellung 
der  Kolben  ist  so  eingeiichtet,  dass  das  Zusammenfliessen  der  yon  ihnen  aus- 
gebenden Dämpfe  stattfindet  etwa  2—3  Gmt.  über  dem  Abdomen  des  Thieres, 
die  Entfernung  derselben  vom  Operationstisch  so  disponirt»  dass  die  sehr  heiss 
ans  dem  Abflussrohr  des  Kolbens  ausströmenden  Dämpfe  sich  auf  ihrem  Wege 
soweit  abgekühlt  haben,  dass  die  unmittelbar  Über  den  Eingeweiden  befindliche 
Luftschicht,  wie  ein  hier  an  einem  Stativ  befestigtes  Thermometer  anzeigt, 
dauernd  yon  ihnen  erwärmt  wird  zu  einer  annähernd  constanten  Temperatur 
Ton  36*— 38®G.,  also  der  Normaltemperatur  der  Abdominalhohle  des  Thieres. 
Es  war  die  Absicht,  oberhalb  und  im  ganzen  Umfange  der  geöfiheten  Bauch- 
hohle, also  überaU  da,  wo  atmosphärische  Luft  mit  den  Eingeweiden  und  den 
BzQchwandnngen  in  Berührung  tritt,  eine  absolut  constante  Temperatur  yon 
37,5*0.,  gleich  der  Eigentemperatur  der  Theile,  zu  schaffen.  Indessen  war 
dies  mit  diesen  zugleich  complicirten  und  doch  so  elementaren  Einrichtungen 
nur  annähernd  erreichbar;  um  so  mehr  als  die  Versuche  angestellt  werden  mussten 
anter  Yerhältnissen,  wo  mancherlei  stOrende  Umstände  nicht  zu  vermeiden 
waren.  So  zeigte  das  oberhalb  des  Abdomens  placirte  Thermometer  trotz  un- 
^hemmter  ^uiuhr  der  Wärme  häufig  vorübergehende  Schwankungen  gelegent- 
lich bis  um  5  Grad,  d.  h.  bis  auf  32  Grad,  die  hervorgebracht  wurden  durch 
das  schnelle  Yorbeipassiren  einer  Person,  durch  das  Oeflnen  eines  Fensters, 
einer  Thür,  durch  das  Fliessenlassen  der  benachbarten  Wasserleitung  etc.,  kurz 
eine  Empfindlichkeit  der  Ortlichen  Temperatur  gegen  relativ  geringe  äussere 
Einwirkungen,  wie  ich  sie  mir  kaum  in  dem  Maasse  vorgestellt  hatte.  Immer- 
hin ist  es  im  Wesentlichen  gelungen  während  der  achtstündigen  Dauer  des 
Versuches  eine  annährend  gleichmässige,  bis  zu  36«— 38«  erwärmte  Luflschicht 
nüt  den  Baucheingeweiden  in  Berührung  zu  bringen.  Während  der  ganzen  Ver- 
ncbszeit»  über  acht  voUe  Stunden  lang,  blieb  die  Temperatur  des  Thieres  die 
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normale,  d.  h.  zwischen  39  o  und  37,50.  ]3er  genaue  Gang  der  Temperatur  ist 
zu  ersehen  aus  Curre  III.,  Messung  alle  10  Minuten  im  Rectum.  Die  geringen, 
in  der  Curve  erkennbaren  Schwankungen  dürften  durch  die  in  Folge  der  er- 
wähnten Umstände  nicht  absolut  constant  gehaltene  Lufttemperatur  vollkommen 
erklärt  sein.  Wenn  am  Ende  des  Versuches  die  Temperatur  von  39*  auf 
37,50,  d.  h.  um  1,50  gesunken  ist,  so  scheint  dies  sehr  natürlich,  da  während 
der  bewegungslosen  Lage  des  Thieres  die  Wärmequellen,  als  Bewegung,  Auf- 
nahme von  Nahrung  etc.,  so  gut  wie  nicht  vorhanden  waren;  dabei  geht  ja 
auch  37,50  nicht  unter  das  Normale  herab.  Die  peristaltischen  Bewegungen 
der  Därme  blieben  bis  zum  Schlüsse  des  Versuches  vollkommen  normal ;  Düim- 
därme  wie  der  Dickdarm  bewegten  sich  äusserst  lebhaft,  anscheinend  sogar 
fast  energischer,  als  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen.  Ich  kann  mich  nicht 
enthalten,  hier  beizufbgen,  dass  die  Beobachtung  der  Peristaltik,  unter  diesen 
Cautelen  der  vermiedenen  Abkühlung  ungehindert  in  ihrer  Lebhaftigkeit,  ein 
ebenso  anziehendes,  als  lehrreiches  Schauspiel  und  für  den  Physiologen  gewiss 
von  grossem  Interesse  ist.  Ich  würde  den  in  dieser  Weise  angeordneten  Ver- 
such, wenn  auch  etwas  complicirt  herzustellen,  als  das  vollendetste  Vorlesnngs- 
experiment  zur  Demonstration  der  Peristaltik  halten,  umsomehr,  als  sich  dieselbe 
hier  fast  beliebig  lange  beobachten  lässt.  Zittern  der  peripherischen  Muskeln, 
wie  in  dem  vorigen  Falle,  war  niemals  vorhanden;  an  den  äusserlich  sichtbaren 
Theilen,  an  Ohr-  und  Mundschleimhaut  vollkommen  normale  Blutfülle,  Herz- 
und  Respirationsthätigkeit  ebenso  normal,  zeitweise  eher  etwas  beschleunigt. 
Auch  das  Sensorium  war  vollständig  frei  und  empfindlich,  die  Reize  wurden 
offenbar  in  gewohnter  Weise  empfunden  und  belmtwortet.  Bei  Beendigung 
des  Versuches  keine  Andeutung  eines  Exsudates  auf  den  Darmwandungen,  nur 
zeigte  die  Serosa  des  Darms,  ebenso  wie  die  die  der  Netzplatten  eine  reich- 
lichere Blutfülle  derGefässo,  eine  ziemlich  gleichmässigo  rosige  Färbung,  die  Serosa 
selbst  glatt  und  glänzend,  die  mesenterialen  und  omentalen  Duplicaturen  des 
Bauchfells  vollkommen  durchsichtig,  auch  keine  Andeutung  von  Trübung.  In 
Summa  kann  man  sagen,  dass  trotz  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  trotz 
der  durch  H  Stunden  stattfindenden  Einwirkung  der  Luft  auf  ihren  Inhalt,  die 
Hauptfunctionen  des  Thieres  in  normaler  Weise  von  Statten  gingen,  dass  ebenso 
eine  örtliche,  entzündliche  Stönmg  nicht  zu  constatiren  war. 

Wie  fein  die  Körpertemperatur  auch  unter  diesen  Verhältnissen  auf  die 
äussere  Temperatur  reagirt,  zeigt  die  Curve  von  einem  meiner  ersten  derartigen 
Versuche,  wie  er  mir  Anfangs  in  Bezug  auf  die  Regelung  der  äusseren  Tem- 
peratur nur  mangelhaft  gelang.     Siehe  Curve  IV  a  u.  b. 

Man  sieht,  dass  hier  bei  einer  Anfangstemperatur  des  Thieres 
von  37,1  "*  sofort  ein  Sinken  derselben  bis  auf  35,5  ®  stattfand,  weil 
—  wie  man  ans  der  darunterstehenden  Curve  der  Aussentemperatur 
erkennt  —  es  zunächst  nicht  gelang,  dieselbe  auf  die  gewünschte 
Höhe  zu  bringen,  vielmehr  dieselbe  zwischen  34°  und  26,6"  blieb. 
Später,  als  dieselbe  mit  einer  ganz  kurzen  Unterbrechung  das  an- 
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gemessene  Niveau  erreichte,  stieg  auch  die  Korpertemperatur  des 
Thieres  auf  die  normale  Höhe  und  erhielt  sich  auf  derselben. 

Aus  diesen  Versuchen,  bei  deren  Anordnung  die  atmosphärische 
Luft  ebenfalls  direct  auf  die  Baucheingeweide  eingewirkt  hat,  folgt, 
dass,  wenn  sie  auf  eine  der  Normalwärme  des  Thieres  entsprechende 
Temperatur  gebracht  ist,  sie  die  erwähnten  Einflfisse:  Abkühlung, 
Darmparalyse,  Herabsetzung  der  Herz-  und  Respirationsthätigkeit 
und  der  Himiunction  nicht  ausübt;  Ursache  derselben  kann  also  die 
Luft  nicht  als  Gasgemenge,  sondern  nur  als  Trägerin  einer  gewissen, 
niedrigeren  Temperatur  sein.  Ist  dem  so,  so  kann  man  erwarten, 
dass  auch  andere  an  sich  indifTc.ente  Medien,  wenn  sie  dieselbe 
niedrigere  Temperatur  haben,  in  analoger  Weise  einwirken,  also 
z.  B.  Kochsalzlösungen.     Sehen  wir  zu,  ob  sich  das  so  verhält. 

Experiment:  Einem  Kaninchen  wird  die  permanente  Drainage  der  Bauch- 
höhle mit  ClN-lösung  von  IX  »nd  16<>  C.  Temperatur  gemacht»  d.  h.  es  wird 
rermittelst  einer  dfinnen,  vielfach  durchlöcherten  Canüle,  die  in  der  üegio  hypo- 
gaBtrica  dextrain  die  Bauchhöhle  eingeflUirtand  auf  der  anderen  Seite  ausgestochen 
mit  emem  Heberapparate  in  Verbindung  ist,  unter  geringem  aber  constantem 
Druck  Kochsalzlösung  in  das  Abdomen  geleitet;  das  Einfliessen  wird  so  regu- 
lirt,  das  es  ganz  langsam  geschieht  und  eine  übermässige  Spannung  der  Bauch- 
wand vermieden  wird.  Die  Flüssigkeit,  welche  den  gesammten  Bauchraum 
berieselt,  fliesst  auf  der  anderen  Seite  frei  aus.  Begreiflich  entzieht  die  Flüssig- 
keit von  16^  C.  bei  dem  Contact  mit  den  höher  temperirtcn  Theilen  der 
Bauchhöhle  denselben  Wärme  xmd  zwar  in  Folge  ihrer  dichteren  Beschaffenheit 
ond  grösseren  Wärmecapacität  mehr  als  atmosphärische  Luft,  und  fliesst,  je 
nach  der  Schnelligkeit  des  Durchströmens,  in  höherem  oder  geringerem  Qrade 
erwärmt  aus,  wie  sich  das  durch  das  Gefühl  sofort  constatircn  lässt.  *) 


*)  Ich  habe  früher  bei  meinen  experimentellen  Untersuchungen  über  den 
intraocularen  Druck  cfr.  von  Gräfe *s  Archiv  1866,  Bd,  12.  U.  Abth.  pag.  I 
in  gewissem  Sinne  ähnliche  Versuche  in  der  serösen  Höhle  der  vorderen  Augen- 
liunmer  gemacht;  es  wurde  eine  Oanüle  mit  Kochsabdösung  in  dieselbe  ein- 
jrefahrt  und  vermittelst  eines  mit  derselben  in  Verbindung  gesetzten  Manometers 
Beobachtungen  über  den  Druck  gemacht;  auch  ohne  bedeutendere  mechanische 
Störungen  war  der  Beiz  hier  doch  ein  so  erheblicher,  dass  ziemlich  schnell 
die  Flüssigkeit  sich  trübte,  Fibrinflocken  in  derselben  erschienen,  wodurch  die 
Caufile  leider  nur  zu  oft  verstopft  und  der  Versuch  ein  resultatloser  wurde. 
Demgemäss  erwartete  ich  eigentlich  an  der  serösen  Höhle  des  Peritoneums 
ähnliche  Verhältnisse  vorzufinden.  Um  so  angenehmer  war  ich  überrascht,  zu 
sehen,  dass  eine  exsudative  Beizung  hier  nicht  stattfindet,  dass  man  vielmehr 
diesen  Versuch  stundenlang  fortsetzen  kann,  ohne  dass  irgend  welche  fibrinöse 
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Im  Verlaufe  des  Versuches  beobachten  wir  ganz  analoge  Erscheinungen 
wie  bei  Versuch  S.  9,  zunächst  Verlangsamung  der  Bespirations-  und  Herz- 
thätigkeit,  die  immer  mehr  zunimmt,  dabei  starkes  Mnskelzittem,  Abblassen 
der  sichtbaren  Schleimhäute,  Gontraction  der  Ohrgefasse.  Weiterhin,  unter  Zu- 
nahme aller  dieser  Erscheinungen,  Aufhören  der  spontanen  Bewegungen,  Herab- 
setzung der  Sensibilität,  inmier  flachere  und  langsamere  Athmung,  zunehmend 
schwächerer  Herzschlag,  endlich  der  Tod.  Die  Cunre  V.  giebt  eine  Anschauung 
vom  Gange  der  Temperatur.  Man  sieht  dasselbe  Sinken  der  Körperwärme,  nur 
schneller  als  bei  Einwirkung  der  Lufk  auf  die  geöffnete  Bauchhöhle;  in  4  Stun- 
den 60  Minuten  Herabsetzung  derselben  bis  auf  23,1  ^  also  um  15,9*  gegen 
die  Anfangstemperatur  von  39 <^.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  absoluter  Still- 
stand des  Darmes,  die  Serosa  desselben  ebenso  wie  die  Peritonealwand  eher 
blass,  keine  Spur  von  Exsudat.  Noch  will  ich  bemerken,  dass  auch  eine  secundäre 
Peritonitis,  wenn  man  in  einem  gewissen  Stadium  diese  Abkühlung  unterbricht, 
nach  diesem  Eingriff  nicht  eintritt. 

Die  Schnelligkeit  der  Abkühlung  bei  diesem  Verfahren  ist  ab- 
hängig einmal  von  der  Masse  der  in  der  Zeiteinheit  durchgeleiteten 
Flüssigkeit,  femer  von  dem  Druck,  d.  h.  der  Schnelligkeit,  mit  wel- 
cher dieselbe  durchströmt  und  ganz  besonders  von  der  Eigentemperatur 
der  benutzten  Flüssigkeit  So  konnte  ich  in  einem  Versuche  durch 
Kochsalzlösung  von  4  \  d.  h.  von  der  Temperatur  des  schmelzenden 
Eises,  die  Eigenwärme  eines  Kaninchens  in  Zeit  von  1  Stunde 
20  Minuten  von  37,5°  auf  24,3*'  bringen,  d.h.  dasselbe  erreichen, 
wozu  in  dem  vorigen  Versuche  vier  volle  Stunden  nöthig  waren. 
Die  Temperatur  ging  hier  wirklich  sprungweise  herunter,  allein  in 
den  ersten  zehn  Minuten  um  volle  5^  Ich  darf  nicht  unterlassen, 
hier  zu  erwähnen,  dass  ein  Thier,  dem  man  durch  Stunden  hindurch 
die  Drainage  mit  Kochsalzlösung  oder  gewöhnlichem  Wasser  von 
38  ° — 37  °  C.  macht,  während  der  ganzen  Zeit  normales  Verhalten, 
sowohl  der  Temperatur,  als  auch  der  übrigen  Verhältnisse  zeigt. 
Ausdrücklich  aber  will  ich  hervorheben,  dass,  wenn  man  dasselbe 
unmittelbar  nachher  oder  ein  Paar  T^e  später  tödtet,  wenn  nicht 
etwa  eine  Verletzung  des  Darmes  stattgefunden  hat,  man  absolut 
keine  Abnormität  in  der  Peritonealhöhle,  etwa  entzündliche  Reizung, 
Exsudation  oder  dergleichen,  vorfindet. 


oder  sonstige  Ansschwitzung  geschieht.  Es  folgt  daraus,  dass  die  Gewebe  der 
serösen  Hohlen  von  verschiedener  Beizharkeit  sind  und  dass  insbesondere  die 
Peritonealhöhle  in  dieser  Beziehung  sehr  günstige  Verhältnisse  darbietet.  Ich 
erwähne  dies  hier  nur  nebenher  und  komme  später  noch  genauer  darauf  zurück. 
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Hiernach  halte  ich  es  für  erwiesen,  dass  die  bei  lange  dauernder 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  eintretende  hochgradige  Abkühlung  des 
Thieres,  die  Darmparalyse,  die  Störungen  der  Bespirations-  und  der 
Herzthätigkeit  etc.  bedingt  werden  durch  die  Einwirkung  des  kälteren 
Mediums  der  Luft.  Von  diesen  vier  Haupterscheinungen  sind  zwei, 
nämlich  die  Bespirations-  und  die  Herzparalyse  mehr  indirecte  Fol- 
gen; eine  directe  Einwirkung  des  kühleren  Mediums  auf  Herz-  und 
Bespirationsapparat  findet  nicht  statt,  man  wird  demnach  nicht  fehl 
gehen,  wenn  man  sie  in  ihrer  Genese  so  erklärt,  dass  bei  der  star- 
ken Erniedrigung  der  Temperatur  des  Blutes  und  mithin  auch  der 
Gewebe,  sowohl  die  Musculatur,  als  auch  namentlich  die  innerviren- 
den  Centralorgane,  besonders  die  Medulla  oblongata,  allmälig  in 
ihrer  Thätigkeit  insufficient  werden  und  schliesslich  überhaupt  nicht 
mehr  functioniren.  Directe  Folgen  aber  der  Einwirkung  der  kühleren 
Luft  sind  die  Paralyse  des  Darmes  und  die  allgemeine  Abkühlung. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Darmlähmung.  Dass  dieselbe  eine 
directe  Folge  der  Einwirkung  des  kühleren  Mediums  ist,  erscheint 
sofort  sehr  wahrscheinlich,  wenn  wir  uns  erinnern,  dass  der  Darm 
sehr  kurze  Zeit  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  nachdem  eine  ge- 
wisse Periode  vermehrter  (offenbar  durch  den  Beiz  der  kälteren 
atmosphärischen  Luft)  Peristaltik  vorhergegangen  ist,  seine  Bewe- 
gungen sistirt  und  wie  todt  daliegt.  Es  wird  diese  Annahme  der 
directen  Lähmung  zur  Gewissheit,  wenn  wir  noch  folgenden  Versuch 
machen. 

Experiment:  Lässrt  man  auf  den  blossgelegten  Darm  die  Kälte  in  Form 
TOD  Eiscompressen  einwirken,  so  steht  derselbe  fast  momentan  still.  Vertauscht 
man  die  Eiscompressen  mit  warmen  Umschlagen,  oder  lässt  man  anf  den  ge- 
lähmten Darm  warme  Dämpfe  direct  einwirken,  so  wird  derselbe  sofort  wieder 
lebendig  nnd  zeigt  sehr  energische  Bewegungen  *).  Mit  einem  Wort,  die  Kälte 
wirkt  direct  lähmend  anf  die  glatte  Muscolatnr  des  Darms  (nnd  wahrscheinlich 
aach  auf  sonstige  glatte  Musculatur,  z.  B.  auf  die  des  Uterus)  dagegen  wirkt 
die  Wärme  als  intensives  Beizmittel  auf  die  organischen  Muskelfasern  des 
Darms.    Auch  wenn  der  Darm  stundenlang  nach  Einwirken  der  gewöhnlichen 


*)  Vergl.  über  diese  Verhältnisse  die  Beobachtungen  von  Horwath, 
Wien.  Medicin.  Wochenschrift  1870.  No.  32.  Allgem.  Wien.  Medicin.  Zeitg. 
1870.  No.  38  und  41.  Wochenblatt  der  Gesellschaft  der  Wiener  Aerzte  1870. 
No.  26.  Centralblatt  f&r  die  medicinische  Wissenschaft  1870.  No.  35,  ibidem 
1873.  No.  38—42: 
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äusseren  Temperatur,  oder  auch  nach  intensiyerer  Kältewirkung  unbeweglich 
dagelegen  hat,  so  ist  es  ein  Leichtes,  durch  Zuleitung  von  warmen  Dämpfen 
(bis  400  Qj^  oder  durch  Bedecken  mit  erwärmten  Schwämmen,  Compressen  etc. 
denselben  wieder  zur  rührigsten  Bewegung  zu  bringen,  gleichgültig  ob  in  dem- 
selben noch  Circulation  stattfindet,  oder  ob  dieselbe  bei  eyentueü  bereits  ein- 
getretener Herzpaialyse  so  gut  wie  auj^ehoben  ist.  Ja  selbst  nach  dem  Tode 
gelingt  es  durch  directe  Einwirkung  der  Wärme  wieder  peristaltische  Bewe- 
gung anzuregen*). 

Man  ist  demnach  berechtigt  zu  dem  Aussprache :  Kälte  lähmt, 
Wärme  erregt  direct  die  glatte  Musculatur. 

Secundär  aber  resultirt  aus  der  Paralyse  des  Darmes  zweierlei : 
erstens  eine  Alteration  der  Besorptionsverhältnisse  innerhalb  der 
Bauchhöhle:  auf  die  Erörterung  dieses  Punktes  konmie  ich  später 
zurück.  Zweitens  eine  gewisse  reflectorische  Einwirkung  auf  die 
Herzthätigkeit.  Es  scheinen  gewisse  Erregungsbeziehungen  zu  be- 
stehen zwischen  den  normalen  peristaltischen  Bewegungen  und  der 
Intensität  resp.  Häufigkeit  der  Herzcontractionen.  Wenn  man  während 
eines  der  erwähnten  Abkühlungsversuche  plötzlich  den  biossliegenden 
golähmten  Darm  durch  Zuleitung  warmer  Dämpfe  wieder  erregt, 
so  hebt  sich  sofort  die  Herzaction,  die  Contractionen  werden  kräf- 
tiger und  auch  etwas  häufiger.  Wohlgemerkt,  ohne  dass  dabei  die 
allgemeine  Bluttemperatur  steigt,  denn  sonst  würde  man  billiger- 
weise die  Steigerung  der  Herzthätigkeit  auf  die  Wiedererwärmung 
der  contractilen  Muskel-  und  nervösen  Gewebe  zurückfuhren.  Wenn 
bei  dem  Abkühlungsversuch  das  Herz  zu  vollständigem  Stillstand 
gekommen,  das  Thier  also  todt  ist,  so  gelingt  es,  wenn  jetzt  der 
Darm  wieder  erwärmt  und  die  Peristaltik  wieder  angeregt  wird, 
auch  noch  einige  Herzpulsationen,  wie  eine  in  das  Herz  eingestochene 
Acupunctumadel  zeigt,  hervorzurufen.     Ich  schliesse  hieraus,  dass 


*)  Aus  dieser  Beobachtung  erklärt  sich  physiologisch  die  schmerzstillende 
Wirkung  der  Eiscataplasmen  auf  das  Abdomen  bei  den  sogenannten  Darm- 
colikcn.  Die  spastisch  contrahirte  Musculatur  wird  mehr  oder  weniger  para- 
lytisch und  damit  hören  die  Zerrungen  der  Darmnenren  auf.  Ks  wäre  die 
Frage,  ob  die  Application  des  Eises  nicht  gerathen  wäre  auch  bei  sonstigen 
Coliken,  z.B.  bei  Gallensteinen,  üteiincoliken,  Krampf  wehen  etc.  Ich  könnte 
mir  vorstellen,  dass  bei  hinlänglich  energischer  und  langer  Application  des 
Eisbeutels  auf  das  Abdomen  die  Wirkung  der  Kälte  eine  so  tiefgehende  wäre, 
dass  auch  die  Musculatur  des  Uterus  von  derselben  erreicht  und  die  krampf- 
haften Wehen  dadurch  beseitigt  würden. 
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Fon  dem  in  normaler  peristaltischer  Tliätigkeit  begriffenen  Darme 
aas  reflectorisch  eine  gewisse  Erregung  der  Herzthätigkeit  stattr 
findet;  damit  stimmt  die  alltägliche  physiologische  Beobachtong, 
dass  in  der  Verdanungszeit  die  Herzaction  eine  energischere  wird. 
Diese  reflectorische  Erregung  des  Herzens  vom  Danne  aus  mnss 
natürlich  wegfallen,  wenn  derselbe  in  Folge  der  Abkühlung  diiect 
paralysirt  ist  So  kommt  bei  dem  Abkühlungsversuche  zu  dem 
Maasse  der  Lähmung  der  Herzthätigkeit,  wie  sie  gegeben  ist  durch 
die  Temperatnrherabsetzung  des  Blutes  noch  der  Ausfall  an  Erregung 
hinzu,  die  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  reflectorisch  geleistet 
wird  von  den  peristaltischen  Bewegungen  des  Darmes  aus.  Die 
Herathätigkeit  hat  also  so  zu  si^en  noch  einen  Grund  mehr  zu  er- 
lahmen. 

Betrachten  wir  weiter  die  zweite  directe  Folge  der  Eröffnung 
der  Bauchhöhle,  die  Abkühlung  des  Gesammtkörpers.  Wir  haben 
gesehen,  dass,  wenn  Luft  oder  Wasser  von  der  gewöhnlichen  Zimmer- 
temperatur die  Organe  der  Bauchhöhle  bespült,  in  relativ  kurzer 
Zeit  eine  Herabsetzung  der  Eöiperwärme,  zunächst  schneller,  dann 
langsamer,  schliesslich  bia  zu  20 "  und  18  •  C.  erfolgt  Wie  geschieht 
das?  Ich  hatte  zunächst  in  Anbetracht  des  enorm  schnellen  Verlaufes 
der  Abkühlm^  die  Vermuthm^,  dass  dieselbe  bewirkt  werde  durch 
eine  directe  Beeinflussung  des  Centrums  der  Wärmebildung,  mag  man 
sich  dieselbe  nun  vorstellen  als  Lähmung  des  die  Wärmebildung  er- 
regenden Centrums  oder  als  Beizung,  etwa  als  Krampf  des  Hemmungs- 
apparates, wofern  man  für  die  immer  noch  von  gewissen  Seiten  be- 
anstandete Annahme  des  letzteren  inclinirt  Diese  Beeinflussung 
konnte  stattfinden  auf  reflectorischem  Wege  von  den  so  überaus 
zahhreichen,  nervösen  Plexus  des  Darmes  aus.  Indessen,  bei  näherer 
üeberlegung  erscheint  diese  Hypothese  unnöthig  und  die  gewaltige 
Abkühlung  ganz  erklärlich,  wenn  wir  die  vorliegenden  Verhältnisse 
berücksichtigen.  Ich  glaube  jetzt,  dass  diese  colossale,  schliesslich 
todtliche  Abkühlung  zum  grössten  Theil*)  zu  erklären  ist  durch 
Wärmeverlust  von  der  Oberfläche  der  geöflheten  Peritonealhöhle  aus. 


*)  Ein  Theil  der  Abk^ung  ist,  wie  bekannte  Versuche  lehren,  s.  Kuss- 
maul und  Tennor  in  Moleschott's  Untersuchungen  zur  Naturlehre  der 
Mengeben  und  Thiere  I.  pag,  105,  zurückzuführen  auf  die  dauernd  ruhige  LagQ 
des  Thieres. 
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Es  mag  dies  zunächst  paradox  erscheinen,  wenn  wir  die  gewöhn- 
lichen Abkühlungsverhältnisse  von  der  Oberfläche  unseres  Körpers 
aus  berücksichtigen.  Ein  Mensch,  dessen  Gesammtoberfläche  von 
Luft  von  15  ^  bespült  wird,  ändert  seine  Normaltemperatur  im  Ver- 
lauf von  2  Stunden  nicht,  oder  nur  unbedeutend,  ein  Thier  bei  dem 
angegebenen  Versuche  von  2  Stunden  Dauer  verliert  7,8®.  That- 
sächlich  ist  gegenüber  der  fortwährend  stattfindenden  AbkOhloiig 
von  unserer  Eörperoberfläche  aus,  die  trotz  des  grossen  Wärmever- 
lustes  die  Erhaltung  einer  constanten  Innentemperatur  von  37,5  **  C. 
ermöglicht,  diese  abnorme  Herabsetzung  der  Temperatur  bei  dem 
Versuch  erklärlich  aus  mehrfachen  Gründen:  I.  wegen  der  grossen 
Flächenausdehnung  des  Peritoneums,  II.  wegen  des  Mangels  jedes 
schützenden  schlechten  Wärmeleiters,  III.  wegen  des  grossen  Ge- 
fässreichthums  und  der  deshalb  relativ  hohen  Eigentemperatur  der 
intraperitonealen  Organe,  IV.  wegen  der  feuchten  Oberfläche  der 
Serosa. 

I.  Nach  einer  möglichst  genauen  Berechnung,  gestützt  auf 
directe  Messungen  an  der  Leiche  (einer  Berechnung,  die  übrigens 
auf  mathematische  Genauigkeit  nicht  Anspruch  erheben  darf,  sondern 
nur  approximative  Zahlen  liefert)  ist  bei  einer  mittleren,  weiblichen 
Person: 


Die  Oberflache  des  Darms 

» 

6517  D  Cmtr. 

»           » 

der  Bauchhöhlenwandung 

t 

2592  . 

» 

»            » 

der  Leber 

» 

909  , 

» 

»            » 

des  Magens 

— 

420  , 

» 

»            » 

der  Mesenterien 

— 

5740  , 

» 

»           » 

des  Uterus,  Ovarien  und 

l 

Ligam.  lata 

•= 

190  » 

» 

»           » 

Ol 

des  Oment.  maj. 

— 

814. 

» 

Summa  dei 

>erfläche  der  peritonealen 

Organe 

und  Wandungen 

-=  17182  D  Cmtr. 

Dagegen  beträgt 

die  Oberflilohe  des  Hauptes    -» 

1014  D  Cmtr. 

»         des  Halses      — 

320 

»      » 

,         der  Brust        — 

3274 

»      » 

^         des  Abdomen  — 

2412 

»      » 

>         der  zwei  Beine  — 

6328 

»      » 

>         der  zwei  Püsse  — 

1694 

»      » 

>         der  zwei  Anne  — 

2560 

»      » 

^         der  zwei  Hände  — 

900 

»      » 

Summa  der  Gesammtoberfläche  des  Körpers  —  17502  D  Cmtr. 
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Es  stellt  sich  somit  heraus,  dass  die  AbdominalhShle  mit  ihrer 
Wandung  und  den  von  ihr  eingeschlossenen  Organen  eine  Ausdehnung 
der  Oberfläche  besitzt,  welche  nahezu  gleich  kommt  der  Gesanmit- 
oberfläche  des  Körpers  überhaupt  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass 
bei  der  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  nicht  die  Gesanuntoberfläche 
exponirt  ist,  andererseits  leuchtet  aber  ein,  dass  nach  dieser  Be- 
rechnung auch  der  aliquote  wirklich  exponirte  Theil  eine  sehr  er- 
hebliche Oberfläche  darstellen  und  der  Verlust  an  Wärme  durch 
Strahlung  und  Leitung  ein  sehr  bedeutender  sein  muss. 

II.  Die  äussere  Haut  hat  eine  massige  Anzahl  von  Qeßssen; 
die  Organe  der  Bauchhöhle,  namentlich  der  Darm,  die  Milz,  die 
Leber  und  die  Nieren  sind  enorm  geßssreich,  letztere  beiden  Organe 
in  Folge  dessen  die  höchst  temperirten  des  Köipers  überhaupt 

m.  Der  Körper  besitzt  an  seiner  Obeifläche  in  Gestalt  der 
epidermidalen  Gebilde  Epidermis,  Haare,  Nägel  etc.  schlechte  Wärme- 
leiter, welche  die  Abkühlung  verringern;  die  Oberfläche  der  intraperi- 
tonealen Organe  und  der  Abdominalwand  entbehrt  derselben  und  ist 
deshalb  in  um  so  höherem  Grade  dem  Wärmeverlust  durch  Strah- 
lung und  Leitung  ausgesetzt. 

lY.  Die  Oberfläche  der  Serosa  ist  stets  feucht  und  muss  daher, 
abgesehen  von  dem  Verlust  an  freier  Wärme  durch  Strahlung  und 
Leitong  —  durch  die  fortwährend  stattfindende  Verdunstung  eine 
relativ  grosse  Menge  von  Wärme  in  Form  von  latenter  Wärme  ab- 
geben. Im  Vergleich  dazu  ist  die  äussere  Haut,  wenn  auch  nicht 
absolut  im  stricten  Sinne  des  Wortes,  doch  relativ  trocken  und 
diesem  Wärmeverluste  nicht  ausgesetzt. 

Ad  n.  ist  hinterher  noch  Folgendes  zu  bemerken.  Zu  dem 
scbon  normal  grossen  Blutgehalt  der  Abdominalorgane  inclusive  der 
Serosa  gesellt  sich  bei  der  Feritoneotomie ,  sofern  sie  eine  einiger- 
maassen  beträchtliche  Zeit  dauert,  ein  weiterer  Umstand  hinzu,  der 
noch  eine  Steigerung  der  Abkühlung  zur  Folge  haben  muss,  das  ist 
die  auf  die  Eröffnung  des  Abdomens  folgende  Hyperaemie  seiner 
Thefle.  Die  Bauchhöhle  steht  unter  normalen  Verhältnissen  in  Folge 
der  Spannung  ihrer  Wandung  unter  einem  gewissen  positiven  Druck, 
das  Quantum  des  in  dieselbe  und  ihre  Organe  einströmenden  Blutes 
wird  regtdirt  durch  das  Verhältniss  des  jeweiligen  Blutdrucked  und 
des  intra-abdominalen  Seiten-Druckes.  Nimmt  innerhalb  einer  ge- 
schlossenen Höhle  der  Seitens  der  Wandung  ausgeübte  Druck  ab,  so 
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fliesst  natürlich  das  Blut  mit  grösserer  Macht  hinein,  bis  das  Gleich- 
gewicht der  Druckverhältnisse  wiederhergestellt  ist.  Es  erfolgt  unter 
allen  Umständen  eine  Hyperaemie  —  wenn  man  so  will  —  eine 
Entspannungshyperaemie,  die  gelegentlich  so  stark  wird,  dass  die 
Gefässwandungen  nicht  mehr  Widerstand  genug  besitzen,  bersten 
und  das  Blut  extravasirt.  So  sehen  wir  eine  Entspannungshyperaemie 
eintreten  an  den  Augenhäuten  nach  Function  des  Bulbus,  im  Ab- 
domen nach  Function  bei  Ascites,  m  Granulationen,  —  oft  genug  ver- 
bunden mit  Blutungen  —  bei  ErSfBiung  grosser,  unter  starker 
Spannung  stehender  Abscesse.  Eine  solche  Entspannungshyperaemie 
muss  demgemäss  nothwendig  immer  eintreten,  wenn  durch  einen 
einigermassen  ausgedehnten  Einschnitt  in  die  Bauchwandungen  der 
intraabdominale  Druck  herabgesetzt,  resp.  ganz  aufgehoben  wird. 
Das  Blut  muss  mit  grösserer  Gewalt  und  in  grösserer  Menge  in  die 
intraabdominalen  Organe  hineinschiessen.  Diese  theoretische  Be- 
trachtung bestätigt  sich  in  jedem  Versuche;  nach  Eroflfhung  der 
Bauchhöhle  tritt,  nachdem  die  contrahirende  Wirkung  der  kälteren 
atmosphärischen  Luft  auf  die  Bauchgeiässe  vorüber  ist,  stets  und 
regelmässig  —  wofern  nicht  vorher  die  Herakraft  zu  sehr  geschwächt 
ist  —  eine  Hyperaemie  der  abdominalen  Organe  ein,  am  schönsten 
zu  beobachten  am  Hunde,  regelmässig  aber  auch  gesehen  bei  Ope- 
rationen und  Verwundungen  am  Menschen.  Man  hat  diese  Hyper- 
aemie bis  jetzt  immer  aufgefasst  als  eine  entzündliche  Erscheinung, 
bedingt  durch  den  Keiz  der  atmosphärischen  Luft.  Ich  werde 
weiterhin,  wo  ich  von  der  Einwii'kung  der  atmosphärischen  Luft  auf 
das  Feritoneum  handle,  noch  genauer  nachweisen,  dass  dies  unrichtig 
ist  und  dass  die  auf  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  folgende  Hyper- 
aemie zunächst  eine  reine  Entspannungshyperaemie  ist. 

Zu  dieser  im  Anfang  wesentlich  arterieUen  Entspannungshyper- 
aemie konmit  nun  weiterhin  noch  eine  abnorme  Füllung  des  venösen 
Gefässapparates  hinzu,  die  ihren  Grund  in  den  besonderen  circulato- 
rischen  Verhältnissen  der  Bauchhöhle  hat.  Ebenso  wie  das  Blut  in 
die  Arterien  in  stärkerem  Maasse  einströmt,  muss  es  sich  in  den 
Venen  stauen,  weil  die  ansaugende  Eraft  der  Inspiration  nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  bei  dem  verminderten  Druck,  unter  welchem 
die  Organe  jetzt  stehen,  sich  nicht  in  normaler  Weise  auf  die  grossen 
ünterleibsvenen  geltend  machen  kann.  Zu  der  arteriellen  Hyperaemie 
tritt  also  eine  venöse  jetzt  hinzu.    Diese  letztere  ist  am  stärksten 
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in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Darmkanals.  Wie  die  unmittelbare 
Beobachtung  zeigt,  ist  ebenso  wie  bei  den  quergestreiften  Muskeln  des 
Körpers,  so  auch  bei  den  organischen  Muskeln  des  Darmes  die  je- 
weilige CSontraction  das  wichtigste  Beförderungsmittel,  die  mächtigste 
Httl&kraft  der  venösen  Blutbewegung:  bleibt  der  Darm  unbeweglich, 
80  staut  sich  das  Blut  in  den  Yenen,  contraMrt  er  sich,  so  wird  es 
sofort  und  zwar  sehr  Yollständig  entleert,  so  dass  der  vorher  rothe, 
ja  bläuliche  Darm,  so  wie  eine  Gontraction  seiner  Muskelfasern  erfolgt, 
fast  rein  weiss  erscheint.  Nun  wird  aber  bei  der  längeren  Exposition 
des  Darmes  an  der  kahleren,  atmosphärischen  Luft  der  Darm  pa- 
ralytisch; berücksichtigt  man,  dass  zu  der  vorerwähnten  Entspannungs- 
hyperaemie  in  den  Arterien  die  Stase  in  den  Yenen  hinzukommt, 
80  geht  daraus  hervor,  dass  unter  diesen  Yerhäliiiissen  der  Darm 
im  höchsten  Grade  hyperämisch  werden  muss*).  Für  die  Lymph- 
gefässe  gilt  —  das  will  ich  gleich  hier  erwähnen  —  in  Bezug  auf 
die  Alteration  der  Circulationsverhältnisse  nach  Eröffnung  des  Ab- 
domen dasselbe,  wie  für  die  Yenen;  auch  hier  staut  sich  die  Lymphe 
in  Folge  der  verringerten  Ausatmung  Seitens  des  Thorax,  ganz  be- 
sonders am  Darm,  bei  welchem  zu  diesem  Umstände  noch  der  Man- 
gel der  peristaltischen  Bewegung  tritt,  die  für  die  Beförderung  des 
Chylos  augenscheinlich  dieselbe  Bedeutung  hat,  wie  für  die  venöse 
Cireolation.  Man  sieht  diese  Stauungen  der  Lymphe  in  den  Darm- 
lymphgefissen  sehr  deutlich,  wenn  das  Thier  zur  Zeit,  wo  das  Ab- 
domen geöffnet  wird,  sich  gerade  in  der  Darmresoiption  befindet; 
hier  schiessen  unter  den  Augen  des  Beobachters  die  an  ihrem 
wessen,  chylösen  Inhalte  kenntlichen  Lymphgefässe  leicht  erkennbar 
an.  Ist  die  Yerdauung  nicht  gerade  im  Gtange,  so  ist  es  etwas 
schwerer,  die  Stase  in  den  Lymphgefilssen  zu  sehen,  weil  eben  in 
denselben  sich  fiurblose  Flüssigkeit  befindet**). 


*)  Eine  rein  arterielle  Hyperaemie,  eine  rosige,  nicht  blänliehe  Färbung 
des  Darmes  entsteht,  wenn  man  das  die  Entleerung  der  Darmrenen  hemmende 
Moment,  die  dmch  die  Kälte  der  gewOhnlidien  Anssentemperatnr  bedingte  Fa- 
raljae  des  Darms  vermeidet,  so  in  Eiperiment  S.  9. 

**)  Idi  werde  späteriiin  den  Nachweis  fähren,  dass  diese  Alteration  der 
CutvlatioDSTerhiltiiisse  immer  eintritt^  wenn  der  intraabdominale  Dmck  herab- 
gesetzt wird,  mag  man  das  nnn  dmch  den  Peritonealschnitt  mit  folgendem 
Prolapsns  der  Dirne,  oder  aof  eine  andere,  an  dem  betreffenden  Ort  anioge* 
beade  Metibode  bewerkstelligen. 
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um  ZU  den  Temperaturverhältnissen  zanickzukehren,  so  \ieg^ 
es  auf  der  Hand,  dass  in  der  abdominalen  Hyperaemie,  in  dem  be  - 
schleunigten  Zuströmen  des  Blutes,  in  der  vermehrten  Blutquanti- 
tät ein  weiteres  begünstigendes  Moment  für  die  Abkühlung  ge- 
geben ist. 

Bei  dieser  ganz  colossalen  Flächenausdehnung,  bei  so  starker 
Vascularisation  der  betreffenden  Theile,  bei  der  in  Folge  der  Ent- 
spannungs-  und  Stauungshyperämie  vermehrten  Blutfulle  der  abdo- 
minalen Organe,  bei  dem  Mangel  schützender,  schlechter  Wärme- 
leiter, bei  der  andauernden  Verdunstung  der  die  Serosa  bedeckenden 
Flüssigkeit,  muss  die  eröflhete  Peritonealhöhle  des  Thieres  bei  einer 
mittleren  Temperatur  von  38 "  C.  gegen  die  umgebende  Zimmerlofb 
von  15  "—18 "  C.  in  jeder  Zeiteinheit  enorme  Mengen  von  Wanne 
abgeben'*').  Zwar  bemüht  sich  der  Organismus  sehr  bald,  den 
Wärmeverlust  von  der  Lunge  aus  durch  Verlangsamung  und  Ver- 
flachung der  Respiration,  von  der  übrigen  Körperoberfläche  und 
von  der  blossliegenden  peritonealen  Fläche  durch  Contraction  der 
Gefasse  einigermaassen  herabzusetzen;  dabei  dienen  ihm  als 
Wärmequellen  Muskelcontractionen  in  Form  der  regelmässig  zu  be- 
obachtenden Schüttelfröste  und  eine  gesteigerte  Verbrennung,  auf 
welche  offenbar  die  Anfangs  etwas  vermehrte  Herzthätigkeit  zu  be- 
ziehen ist.  Indessen  die  Muskelcontractionen  hören  bald  auf,  die 
Verbrennung  versagt,  da  neue  Nahrung  nicht  aufgenommen,  die 
Verdauung  und  Eesorption  durch  die  Darmparalyse  verhindert  wird. 
Die  ffir  normale  Verhältnisse  eingestellte  Wärmeregulirung  vermag 
auch  mit  Aufwand  aller  disponiblen  Kräfte  sich  der  enormen  Wärme- 
ausgabe nicht  anzupassen;  sie  wird  überwunden.  Der  Wärmeverlust 
ist  hier  gleich  ein  so  colossaler,  dass  nicht  wie  bei  der  Abkühlung 
durch  äussere  Bäder  zunächst  eine  geringe  Steigerung  der  Innen- 
temperatur stattfindet,  sondern  die  Temperatur  sinkt  sofort  unter  die 
Norm,  geht  rapide  herunter  und  würde  weiterhin  ein  gleichmässiges, 
fortschreitendes  Sinken  zeigen,  wenn  nicht  relativ  zeitig  eine  gevrisse 
Hemmung  einträte.    In  dem  Maasse  nämlich,  als  die  Bluttemperatur 


*)  Beiläufig  führe  ich  noch  an,  dass  ein,  wenn  auch  nor  geringer  Tbeil 
der  allgemeinen  Abkühlang  ylelleicht  zurückzufuhren  ist  auf  die  Reizung  der 
so  zahlreichen  der  Luft  exponirten  sensiblen  Nerven  des  Darmes,  eine  That- 
sache,  die  von  Horvath,  Mantegazza  und  Heiden hain  nachgewiesen  ist. 
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herabgesetzt  wird,  nimmt  auch  die  Erregungsfähigkeit  des  Herz- 
gangliensjstems  und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auch  die  der  Mus- 
kelfasern selbst  ab;  dazukommt  die  reflectorische  Herabsetzung  der 
Herzenergie  von  Seiten  des  gelähmten  Darmes.  Die  Herzcontractionen 
werden  schwächer  und  seltener;  da  somit  weniger  und  langsamer 
Messendes  Blut  in  die  blossliegenden  Theile  konmit,  so  wird  auch 
die  Progression  des  Wärmeverlustes  einigermassen  verlangsamt. 
Immerhin  geht,  wenn  auch  retardirt,  die  Abkühlung  weiter  und 
weiter,  bis  schliesslich  die  Temperatur  des  Blutes  einen  Grad  er- 
reicht, bei  dem  eine  functionelle  Thätigkeit  der  lebenswichtigen 
Organe  überhaupt  nicht  mehr  möglich  ist;  damit  ist  mit  dem  Ende 
der  Abkühlung  auch  das  Ende  des  Thieres,  das  heisst  der  Tod,  er- 
reicht 

In  dieser  Auseinandersetzung  findet  sich  implicite  die  Erklärung, 
in  welcher  Weise,  wie  oben  angedeutet,  die  Herz-  und  Bespirations- 
paraiyse  als  secundär  durch  die  Abkühlui^  bedingt  aufzufassen  sind, 
ebenso  liegt  darin  die  Deutung  des  Ganges  der  Abkühlungscurven 
mit  ihrem  steilen  Abfalle  in  den  ersten  Stunden  und  ihrer  allmälig 
immer  sanfter  werdenden  Abflachung  nach  dem  Schluss  hin. 

Ich  mache  hier  noch  darauf  aufmerksam,  dass  dieser  gewisser- 
massen  normale  Gang  der  Abkühlung  des  Körpers  stattfindet,  wenn 
nach  Eröfihung  der  Bauchhöhle  das  Thier  sich  selbst  überlassen, 
verhaltnissniässig  ruhig  daliegt.  Dieser  Temperaturabfall  kann  aber 
jeden  Augenblick  yarüren,  namentlich  beschleunigt  werden,  in  den 
Cnrven  deutliche  Sprünge  auftreten,  weim  durch  erhebliche  spontane 
Bewegungen  des  Thieres  eine  Dislocation  des  Darmes,  ein  Weiter- 
heraustreten desselben  veranlasst  wird.  Dadurch  werden  neue,  re- 
lativ noch  warme  Flächen  der  Luft  exponirt  und  der  Temperatur- 
abfidli  ^ie  sofort  durch  das  Thermometer  zu  constatiren,  ein  rapiderer, 
oft  sprungweise  zunehmender.  Dasselbe  ist  zu  beobachten,  wenn 
Seitens  des  Experimentators  selbst  eine  solche  Dislocation,  ein  Um- 
lagern der  Eingeweide  von  der  einen  nach  der  anderen  Seite  vor- 
genommen wird,  wenn  etwa  durch  Manipulationen  desselben  der 
Hagen,  die  Leber  etc.  mehr  blossgelegt  werden.  Immer  ist  nach 
wenigen  Minuten^  mit  dem  Thermometer  in  der  Hand,  der  Erfolg 
dieser  Thätigkeit  in  dem  relativ  plötzlichen,  stärkeren  Sinken  der 
Körpertemperatur  zu  constatiren.  Ich  hebe  diese  Thatsache  hier 
ausdrücklich  hervor,  weil  sie  für  die  spätere  Betrachtung  von  Wich- 
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tigkeit  ist.  Geringe  SchwaDkongen  in  den  sonst  ziemlich  regelmSssig 
verlaufenden  Curven  sind  auf  variable  äussere  Verhältnisse,  Anzünden 
von  benachbarten  Qasflanunen,  Oeffiaen  von  Thüren,  der  Wasser- 
leitung etc.  zu  beziehen. 

Für  den  Chirurgen  haben  diese  Versuche  über  die  Abkühlung 
des  Körpers  in  Folge  der  Eröffiiung  der  Bauchhöhle  practisches 
Interesse  nur  für  denjenigen  Zeitraum,  innerhalb  dessen  sich  eine 
peritoneale  Operation  überhaupt  bewegt,  d.  h.  um  auf  unser  oben 
gewähltes  Beispiel,  die  Ovariotomie,  Bücksicht  zu  nehmen,  for  die 
ersten  2—Vl%  Stunden,  denn  länger  dürfte  in  einigermassen  geübten 
Händen  eine  Ovariotomie  nicht  dauern,  zum  mindesten  nicht  die 
Zeit,  in  welcher  die  Peritonealhöhle  eröfl&iet  ist  Fassen  wir  ein 
für  allemal  etwa  die  Zeit  von  2  Stunden  in's  Auge,  so  zeigt  sich, 
dass  bei  einer  so  lange  dauernden  Operation,  vorausgesetzt  eine 
mittlere  Zinmaertemperatur  von  15^ — 18^0.  eine  Abkühlung  des 
betreffenden  Thieres: 

beim  Kaninchen  nm  7,2* 
beim  Hunde  7,3<^ 

bei  der  Katze  6,6« 

erfolgt. 

Es  fragt  sich:  fällt  eine  derartige  zeitweilige  Herabsetzung  der 
Körpertemperatur,  wenn  das  betreffende  Thier  nachher  wieder  den 
gewöhnlichen  Verhältoissen  übergeben  wird,  überhaupt  in's  Gewicht, 
bringt  sie  der  Existenz  des  Organismus  irgend  welche  Gefahr? 

Zur  positiven  Beantwortung  dieser  Frage  wird  man  ohne  Wei- 
teres gezwungen  sein,  wenn  man  folgende  üeberlegung  macht.  Es 
ist  bekannt,  dass  in  den  Folargegenden,  ebenso  wie  in  der  heissen 
Zone  Menschen  und  warmblütige  Thiere  vermöge  eines  überaus 
empfindlichen  Wärmeregulationsapparates  ihre  Körpertemperatur  con- 
stant  auf  einer  gewissen  Höhe  halten,  die  nach  sehr  genauen  Be- 
obachtungen bei  Menschen  zwischen  38,1  ^  G.  maximnm  und  36,2  ^  G. 
minimum  schwankt.  Allem  Ermessen  nach  existiren  gewisse  Grenz- 
temperatnren,  jenseits  deren  das  Leben  nicht  mehr  möglich  ist  Für 
die  höheren  Wärmegrade  ist  es  femer  bekannt,  dass  es  nicht  einer 
so  hochgradigen  Steigerung  der  Körpertemperatur  bedarf,  welche 
den  Aggregatszustand  der  Theile  in  visibler  Weise  ändert,  um  dem 
Leben  der  Warmblüter  ein  Ende  zu  machen,  sondern  dass   eine 
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scheinbar  kleine  Erhöhung  derselben  bis  zu  42,5°  resp.  4S^*)  — 
wofem  sie  einige  Zeit  andauert  —  genügt,  um  die  Lebensfähigkeit  der- 
selben definitiv  zu  vernichten.  Hunde  sterben,  wenn  sie  längere  Zeit  (?) 
in  40°  Anssentemperatur  gehalten  werden,  indem  ihre  E^enwärme 
auf  43°~45°  steigt  (Obernier,  Ackermann).  Welche  hyper- 
normale Temperatur  genügt,  um  augenblicklich  den  Tod  im  Gefolge 
zu  haben,  ist  unbekannt.  Die  hypemormale  Temperatur  wirkt,  wie 
aus  den  Beobachtungen  an  fiebernden  Kranken,  ebenso  wie  aus  Ex- 
perimenten an  Thieren  hervorgeht,  als  ein  Beiz  besonders  auf  die 
wichtigsten  vegetativen  Thätigkeiten,  die  Circulation  und  die  Respi- 
ration, zum  Theil  auch  auf  das  Centralnervensystem.  Die  über- 
massige Erregung  derselben  geht,  nachdem  sie  eine  gewisse  Zeit 
bestanden,  in  Ermüdung  und  später  in  Lähmung,  d.  h.  in  den  Tod 
über. 

Wenn  die  moderne  Fieberlehre  mit  Becht  annimmt,  dass  die 
Temperatursteigerung,  die  abnorm  hohe  Temperatur  an  sich  einen 
deletären  Einfluss  auf  den  Körper  ausübt,  so  wird  mit  Bücksicht 
auf  die  normal  absolute  Constanz  der  Temperatur,  wenn  man  von 
Winterschläfem  absieht,  ohne  Weiteres  angenommen  werden  dürfen, 
dass  auch  eine  Abweichung  nach  der  anderen,  negativen  Seite,  eine 
Herabsetzung  der  Körpertemperatur  unter  die  Norm,  sich  in  ihren 
Folgen  analog  schädlich  verhalten  wird.  Es  wird  nicht  einer  Tem- 
peratur, welche  die  Gewebe  des  Körpers  wirklich  frieren  macht, 
bedürfen,  um  ihre  Functionsfähigkeit  au&uheben,  sondern  aller  Ana- 
logie nach  wird  eine  gewisse  subnormale  Temperatur  genügen,  um 
das  Fortbestehen  des  Lebens  unmöglich  zu  machen.  Es  erscheint 
a  priori  wahrscheinlich,  dass,  wie  eine  allzuhohe  Temperatur  eine 
übermässige  Erregung,  so  die  unter  die  Norm  erniedrigte  eine  viel- 
leicht nicht  weniger  gefiOirliche  Herabsetzung  der  Energie  der  wich- 
tigsten Körperfunctionen  zur  Fo^e  haben  wird.  Welcher  Grad  der 
Erniedrigung  der  Temperatur  den  sofortigen  Tod  bedingt,  ist  auch 
bier  noch  nicht  eruirt.  üeber  die  Polgen  der  langsamer  eintreten- 
den und  dauernd  anhaltenden  subnormalen  Temperaturen  existiren 
zwar  fOr  den  Menschen  thatsächliche,  thermometrische  Erhebungen, 
soweit  ich  sehe,  nur  sehr  wenig,  obgleich  in  Bussland,  wo  alljährlich 


*)  Die  höchste  Qberhaiipt  beobachtete  Temperatur  ist  bei  Tetanus  in  der 
Agone  44,76  <»  in  der  Achselhohle. 
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etwa  700  Menschen  den  ErMenmgstod  sterben,  Gelegenheit  zu 
solchen  Beobachtungen  wohl  genug  vorhanden  wäre*).  Wir  sind 
genöthigt,  uns  hier  wesentlich  an  die  Beobachtungen,  welche  am 
Thier  gemacht  sind,  zu  halten.  Nach  Walther**)  hört  bei  einem 
Kaninchen  die  Wärmesuflficienz  bei  28 "  C.  auf,  d.  h.  ein  soweit  ab- 
gekühltes Thier  kehrt  nicht  von  selbst  zu  seiner  normalen  Temperatur 
zurück;  wenn  es  am  Leben  erhalten  werden  soll,  muss  es  künstlich 
erwärmt  werden.  (Sehr  bemerkenswerth  ist  der  Unterschied  gegen- 
über einem  Winterschläfer,  dem  Ziesel,  einem  kleinen  Nager.  Dieser 
von  37**  C.  in  'A  Stunden  auf  4"C.  abgekühlt,  erhob  sich  von  selbst 
bei  einer  Zimmertemperatur  von  10  ^  R.  in  einer  halben  Stunde  wieder 
auf  37 "  C.  Ich  setze  diese  Beobachtung  hierher,  um  zu  zeigen,  in  wie 
grossen  Differenzen  sich  die  Wärmeregulirungs-Verhältnisse  bei  den 
einzelnen  Thieren  bewegen.) 

Nach  alledem  wird  man  auf  die  Frage,  ob  eine  derartige  Ab- 
kühlung, wie  wir  sie  bei  den  Versuchen  über  die  Broffiiung  der  Pe- 
ritonealhöhle gefunden  haben,  überhaupt  in's  Gewicht  fällt,  ob  sie 
die  Existenz  des  Organismus  in  irgend  welche  Gefahr  bringt,  ohne 
Weiteres  mit  „Ja*  beantworten  können;  eine  solche  Abkühlung  ist 
als  ein,  sowohl  augenblicklich  als  auch  in  seinen  Folgen  höchst  ge- 
fahrlicher Eingriff  zu  betrachten.  Welchen  depotenzirenden  Ein- 
fluss  momentane  Abkühlungen,  z.B.  bis  auf  32 ®G.  haben,  zeigt 
ohne  Weiteres  die  Betrachtung  des  Versuchsthieres.    Zur  Zeit,  wo 


*)  Bekannt  sind  folgende  FäUe,  venn  wir  absehen  von  Geisteskranken, 
bei  denen  die  Wänneverhältnisse  überhaupt  sehrabnonn  sind.  Peter  (Gazette 
hebdom.  1872  No.  4.  und  No.  6)  beobachtete  bei  einer  38jährigen  Frau,  welche 
im  Winter  eine  Nacht  bewusstlos  und  trunken  im  Freien  verbracht  hatte, 
26<^C.  in  der  Scheide.  Sie  genas,  indem  sich  während  6  Standen  die  Tem- 
peratur um  10,3®  hob,  Bourneville  (Le  mouvement  medical  1872  No.  9) 
fand  bei  einem  45 jährigen,  nackt  der  Kälte  (wie  lange?)  ausgesetzt  gewesenen 
Manne  27,4©  C.  Tod  nach  9  Standen  bei  36,2^  Derselbe  beobachtete  bei 
Uraemie  vor  dem  Tode  ein  Sinken  bis  28,1  ^  C. 

Nach  Labord  und  Mignot  (Gazette  hebdom.  de  m^d.  et  de  chimrg. 
1871  No.  42,  Tabaissement  de  la  tempdratore  comme  signe  de  mort)  geht,  die 
Temperatur  beim  lebenden,  erwachsenen  Menschen  nicht  unter  30^0.  Tem- 
peraturen, welche  53  unter  die  Norm  gehen,  geben  lethale  Prog- 
nose. 

*♦)  Reichert  und  Du  Bois'  Archiv  1865  pag.  28. 
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die  Eörpertemperatar  so  weit  erniedrigt  ist,  bietet  das  Thier  alle 
Zeichen  eines  schweren  Eingriffs:  alle  Functionen,  die  vegetativen 
ebenso  wie  die  animalen,  sind  in  hohem  Grade  herabgesetzt;  die 
Respiration  ist  verlangsamt  und  flach,  die  Herzcontractionen  gering 
and  schwach,  die  Darmthätigkcit  liegt  ganz  darnieder,  das  psychische 
Leben  ist  offenbar  auf  ein  Minimum  herabgesunken,  das  Thier  liegt 
regungslos,  wie  somnolent  da,  es  fährt  eine  Art  von  vita  minima, 
es  ist  mit  einem  Worte  mehr  todt  als  lebendig.  Es  wird  Niemand 
anstehen,  die  Summe  dieser  Erscheinungen  als  eine  augenblickliche 
Störung  des  Lebens  schwerster  Art  zu  bezeichnen  und  es  dürfte 
eben  so  wenig  ein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass,  wenn  dieser  Zustand 
längere  Zeit  dauert,  er  allmälig  in  den  Tod  übergehen  würde.  Der 
Körper  bemüht  sich  allerdings  weiterhin,  nachdem  die  abnorme 
Wärmeabgabe  sistibrt  ist,  durch  Bethätigung  seiner  Wärmequellen 
seine  Normaitemperatur  möglichst  bald  wieder  zu  erreichen;  damit 
steigern  sich  seine  Lebensäusserungen  und  er  erholt  sich  lai^sam. 
Indessen  sind  diesem  Bemühen  gewisse  Grenzen  gesteckt  und,  ist  die 
Abkühlung  eine  zu  erhebliche  gewesen,  so  gelingt  ihm  die  Wieder- 
erwarmung  bis  zur  Normalen  überhaupt  nicht;  in  anderen  Fällen, 
wenn  er  mit  Aufbietung  aller  Kräfte  auch  noch  im  Stande  ist,  die 
normale  Temperatur  wieder  zu  erreichen,  so  bezahlt  er  doch  den 
Eingriff  mit  dem  Tode,  offenbar  in  Folge  der  schweren  Störungen, 
welche  die  Gewebe  des  Körpers,  insbesondere  das  Nervensystem,  und 
vielleicht  auch  die  contractilen  Substanzen,  durch  die  einmalige  Ab- 
kühlung erlitten  haben.  Es  ist  durch  die  Versuche  von  Walther*) 
festgestellt,  dass  Kaninchen,  deren  Temperatur  durch  rein  äussere 
Abkühlung  bis  jenseite  29®  herabgesetzt  ist,  ohne  künstliche  Er- 
wännung  überhaupt  nicht  zu  erhalten  sind.  Von  denen,  welche  den 
Eingriff  unmittelbar  überleben,  gehen  auch  nach  künstlicher  Er- 
wämiung  bis  zur  Normalen  eine  ganze  Anzahl  in  den  nächsten 
Tagen  an  reiner  Erschöpfung  zu  Grunde.  Li  unserem  Falle  der 
intraperitonealen  Abkühlung  sind  die  GeMren  derselben  als  noch 
viel  grössere  zu  betrachten,  da  die  Lähmung  des  Darms  mit  ihrer 
mcht  zu  unterschätzenden  reflectorischen  Einwirkung  auf  das  Herz 
noch  als  weitere  Schädlichkeit  hinzukommt. 


*)  Siebe  yirchow*8  Archiv,  Jahrgang  1862. 
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Wenden  wir  das  Resultat  dieser  Beobachtungen  an  auf  die 
Verhältnisse  bei  den  intraperitonealen  Operationen  am  Menschen, 
in  specie  auf  die  Ovariotomie,  so  ist  man  wohl  berechtigt,  die  Frs^e 
aufzuwerfen,  ob  nicht  in  allen  denjenigen  Fällen,  bei  denen  eine 
mehr  als  eine  Stunde  dauernde,  eine  1%  —  2V9stundige  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  stattfindet,  eine  ähnliche  Herabsetzung  der 
allgemeinen  Körpertemperatur  emtritt  und  ob  nicht  die  grösste  un- 
mittelbare Gefahr  der  Operation  gerade  in  dieser  Abkühlung  ge- 
legen ist,  eine  Gefahr,  gegen  welche  wenigstens  momentan  die  Be- 
deutung des  operativen  Eingriffs  an  sich,  der  Blutung,  der  Entfernung 
des  krankhaften  Organes,  weit  zurückstehen.  Ich  könnte  mir  wohl 
Yorstellen,  dass  diese  Schädlichkeit  an  sich  gross  genug  wäre,  um 
zusammen  mit  den  übrigen,  ebengenannten  Einwirkungen  auf  die 
Kranke  den  baldigen  Tod  des  Individuums  zur  Folge  zu  haben, 
wenn  die  Abkühlung  so  hochgradig  gewesen  ist,  dass  die  normale 
Temperatur  überhaupt  nicht  mehr  erreicht  werden  kann.  Es  wäre 
femer  möglich,  dass,  wenn  nicht  unmittelbar,  so  doch  in  den  ersten 
24  Stunden,  in  Fo^e  dieser  Schädlichkeit  der  exitus  lethalis  an 
Erschöpfung  herbeigeführt  würde,  oder  endlich,  dass  durch  diesen 
Eingriff  die  Chancen  der  Operation  in  soweit  compromittirt  würden, 
als  durch  die  Abkühlung  und  die  dadurch  bedingte  weitere  Schwächung 
dem  Körper  ein  Theil  derjenigen  Kraft  und  Widerstandsfähigkeit 
genommen  würde,  die  er  vollauf  nöthig  hat  zur  glücklichen  üeber- 
windung  der  in  der  Beactionsperiode  drohenden  Gefahren.  Wie  man 
sieht,  übertrage  ich  in  diesem  Falle  die  bei  dem  Thiere  gefundenen 
Temperaturverhältnisse  und  die  durch  Abnormität  derselben  bedingten 
Gefahren  auf  den  Menschen.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  eine  solche 
Analogisirung  thierischer  und  menschlicher  Verhältnisse  nur  mit 
einiger  Vorsicht  zu  machen  ist.  Es  ist  ja  möglich,  oder,  möchte 
ich  lieber  sagen,  denkbar,  dass  die  Verhältnisse  beim  Menschen 
anders  liegen,  dass  der  menschliche  Darm  dnrch  Kälte  nicht  gelähmt 
würde,  dass  die  Wärmeabgabe  in  Folge  irgend  welcher  Vorrichtun- 
gen germger  wäre*  als  beim  Thier,  dass  etwa  in  Folge  einer  grösseren 
Energie  des  Wärmeregulationsvermögens  die  zu  befürchtende  Ab- 
kühlung beim  Menschen  geringer  wäre  als  beim  Thier:  das  lässt 
sich  im  Augenblick  nicht  entscheiden  und  muss  in  suspenso  bleiben, 
bis  genaue  Temperaturbeobachtungen  in  geeigneten  Fällen  fai^tisch 
gemacht  sind.    Indessen  sehr  wahrscheinlich  ist  das  nicht:  yielÜEU^he 
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FSUe  aus  der  Casoistik  beweisen,  dass  ein  längere  Zeit  prolabirter 
Darm  kalt  wird  und  dass  er  vollkommen  bewegungslos,  d.  h.  ge- 
lahmt daliegt.  Anhaltende  Temperatnrbeobachtungen,  die  vor  Be- 
ginn, während  und  nach  länger  dauernden  peritonealen  Operationen 
gemacht  wurden,  existiren  meines  Wissens  zur  Zeit  leider  nicht; 
nur  findet  sich  hier  und  da  die  Notiz,  dass  nach  der  Ovariotomie 
eine  subnormale  Temperatur  vorhanden  gewesen  und  in  dieser  der 
Tod  erfolgt  sei,  eme  Thatsache,  die  gewiss  für  die  Analogie  dieser 
Verhaltnisse  beim  Menschen  und  Thier  spricht  Berücksichtigen 
wir  dann  endlich  die  grosse  üebereinstimmung,  die  sich  bei  ander- 
weitigen Temperaturbeobachtungen  zwischen  Menschen  und  warm- 
blütigen Thieren  höherer  Klasse  (mit  Ausnahme  der  Winterschläfer) 
unter  normalen,  wie  unter  pathologischen  Umständen  inomer  findet, 
so  dürfte  es  kaum  einem  wesentlichen  Einspruch  begegnen,  wenn 
wir  für  die  erwähnten  Verhältnisse  eine  Analogie  zwischen  Menschen 
und  Thier  als  bestehend  annehmen,  mit  dem  Vorbehalt  etwa  weiter- 
hin durch  directe  Beobachtung  festzustellender  Unterschiede.  Qanz 
abgesehen  von  individuellen  excessiven  Emp&idlichkeiten,  wäre  es 
aber  andererseits  nicht  unmöglich,  dass  die  Verhältnisse  beim  Men- 
schen sogar  ui^ünstiger  lägen  als  beim  Thier,  dass  sein  Wärme- 
regolirungsvermögen  weniger  leistete  als  beim  Thiere.  Der  Mensch 
ist  gewöhnt  und  vielleicht  auch  von  Hause  aus  darauf  angewiesen, 
sich  viel  ängstlicher  durch  allerlei  Mittel  vor  Abkühlung  zu  schützen, 
durch  Kleidung,  Wohnung,  Heizung  etc.,  ein  Umstand,  der  viel- 
leicht beim  Thiere  durch  ein  grösseres  Wärmeregulirungs-,  resp. 
Productionsvennögen  ersetzt  ist.  Es  ist  sehr  characteristisch,  dass 
bei  den  Abkfihlungsversuchen  von  Jürgensen*)  sein  Versuchs- 
mensch, ein  kräftiger,  gesunder  Mann  Vogel,  der  vermittelst  kalter 
Bäder  einmal  bis  auf  33,1  "C.  abgekühlt  worden  war,  (erst  nach 
7  Stunden  wurde  die  Normaltemperatur  wieder  erreicht)  weiterhm 
durch  keiue  Mittel  zu  bewegen  war,  fernere  Bäder  von  9" — 10  "C. 
zu  nehmen.  «Vogel,  welcher  sich  auf  alles  Andere  einliess,  (aus 
Bäcksicht  auf  eine  contractmässig  festgesetzte  Belohnung)  war  durch- 
aus Dicht  dazu  zu  bringen,  mehr  kalte  Bäder  zu  nehmen,  ich  musste 


•)  JUrgensen,  Die  Körperwärme  des  gesunden  Menschen.  Leipzig  1873, 
pag.  29  und  81. 
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mich  sogar  entschliessen  die  Versuchsreihe  abzubrechen*.  Sollte 
nicht  den  Versuchsmenschen  das  ünbewusste  hier  vor  einer  wirklich 
bestehenden,  ernsten  Ge£ahr  gewarnt  haben? 

Nun  haben  wir  bei  der  Ovariotomie   eine   bald  länger,  bald 
kürzer  dauernde  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  in  mehr  oder  min- 
der grosser  Ausdehnung;  ich  halte  mich  auf  Grund  der  Beobachtung 
am  Thiere  berechtigt,  bis  auf  Weiteres  anzunehmen,  dass,  wie  beim 
Thier  in  Folge  der  Differenz  zwischen  der  Eigentemperatur  der  Pa- 
tientin  und   der  umgebenden  Luft  eine  Abkühlung  sich    einstellen 
wird,  abhängt  in  Bezug  auf  Schnelligkeit  und  Intensität  von   der 
Temperatur  der  umgebenden  Luft,  von  der  Dauer  der  Operation  und 
von  dem  räumlichen  Maasse  der  Blosslegung  des  Peritoneums  und 
seiner  Contenta.    Man  wird  vielleicht  entgegnen,  die  Analogie  mit 
dem  obigen  Versuche  sei  doch  nur  eine  sehr  unvollkommene,  da  in 
vielen  Fällen   die  Operation   nur   kurze  Zeit,   bis   zu  einer  Stunde 
etwa,  dauere,  ein  ausgiebigerer  Prolapsus  des  Darmes  nicht  stattfinde, 
das  Peritoneum  nur  durch  einen  kleinen  Schnitt  eröffnet  werde,  der 
obendrein  durch  den  Stiel  der  Geschwulst  mehr  oder  weniger  ge- 
schlossen erhalten  wird,  und  dass  demgemäss  auch  der  Zutritt  der 
Luft  nur  ein  sehr  beschränkter  sei.    Das  ist  in  der  That  für  viele 
und  sogar  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  richtig;  für  diese  existirt 
auch  die  genannte  Gefahr  nicht,  oder  nur  in  sehr  geringem  Grade. 
Indessen  ich  habe  bei  diesen  Betrachtungen  nicht  diejenigen  Ovari- 
otomien  im  Auge,  wo  ein  Tumor  leicht  und  schnell  aus  der  Peri- 
tonealhöhle herausgehoben  wird  und  dann  die  weiteren  Encheiresen: 
Entieerung,  Exstirpation,  Versorgung  des  Stieles  etc.,  bei  durch  die 
Hände  von  Assistenten  zugehaltener  Abdominalöffiiung  im  topogra- 
phischen Sinne  des  Wortes  gewissermassen  extraperitoneal  vollzogen 
werden;  hier  ist  die  Gefahr,  von  der  ich  rede,  vermieden  und  li^ 
vielleicht  gerade  darin  mit  ein  Grund  des  in  der  Begel  in  diesen 
Fällen  günstigen  Ausganges.    Vielmehr  meine  ich  diejenigen  Fälle, 
wo  die  Analogie  zwischen  Operation  und  Versuch  in  der  That  exi- 
stirt, wo  die  Operation  bis  2  Stunden  und  darüber  dauert,  wo  wegen 
des  Umfanges  der  Geschwulst  und  bestehender  Verwachsungen  eine 
weite  Eröffnung  des  Bauchraumes  nicht  zu  umgehen   ist,  wo  zum 
Zwecke  der  Trennung  von  ausgedehnten  Adhäsionen,  bei  beständig 
offener  Abdominalwunde   der  Darm,  der  Uterus,  die  Harnblase,  ja 
selbst  Leber,  Magen  und  Zwerchfell  in  grossem  Um&nge  entblösst 
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werden  müssen,  wo  der  Operateur  unter  Umständen  tief  in  der 
Beckenhöhle  zum  Zwecke  der  Losung  von  Adhärenzen,  Stillung  von 
Blutungen  ete.,  die  TheQe,  freilegen  und  dem  Auge  sichtbar  machen 
muss.  Und  wenn  auch  der  peritoneale  Inhalt,  insbesondere  der 
Darm  nicht  vorfällt,  so  verhält  sich  doch  die  Bauchhöhle  mit  ihrer 
Wunde  wie  ein  Zimmer  mit  geöffneter  Thür:  die  Abkühlung  geht 
in  Folge  der  Communication  mit  aussen  doch  ungehindert  vor  sich, 
indem  die  Luftbewegung  noch  besonders  gefördert  wird  durch  die 
respiratorischen  Bewegungen  des  Zwerchfells.  Man  möge  dabei  nicht 
vergessen,  dass  eine  schwere  Ovaiiotomie  nicht  gemacht  wird  an 
einer  gesunden,  sondern  an  einer  kranken  und  demgemäss  weniger 
widersiandsMigen  Frau,  dass  in  dem  oft  so  beträchtlichen  Umfange  der 
zu  entfernenden  Geschwulst  selbst  ein  recht  erhebliches  Moment  liegt, 
insofern  als  sich  ihre  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Oberfläche 
den  normal  im  Bauche  vorhandenen  Abkühlungsflächen  addirt.  Nicht 
ausser  Acht  zu  lassen  ist  ein  weiterer  Umstand,  der  bei  schwierigen 
Ovariotomien  gegenüber  der  Anordnung  beim  Versuch  die  Abkühlung 
sehr  wesentlich  fordern  muss:  bei  dem  Experiment  liegen  die  Theile 
dauernd  wie  sie  sich  einmal  geh^ert  haben;  dagegen  müssen,  wenn 
wir  bei  der  Ovariotomie  viele  Adhäsionen  zu  lösen  haben,  wo  die 
Bhitang  schwierig  zu  stillen  ist,  die  abdominalen  Organe,  nament- 
lieh  der  Darm,  vielfach  manipulirt,  dislocirt  und  umgelagert  werden, 
damit  werden  immer  wieder  neue,  relativ  warme  oder  eben  wieder 
bis  zu  emem  gewissen  Grade  erwärmte  Theile  dem  Contacte  mit 
der  abkühlenden  Luft  ausgesetzt.  Dazu  kommt  auch  bei  der  Ova- 
riotomie der  lähmende  Einfluss  der  kühleren  Luft  auf  den  Darm 
mit  seiner  Bückwirkung  auf  die  Herzaction  noch  sJs  besonders  schäd- 
liches Moment. 

Sehen  wir  zurück  auf  den  Ausgangspunkt  dieser  Untersuchung, 
so  handelte  es  sich  darum,  zu  erkennen,  welche  die  directe  Todes- 
ursache ist  bei  denjenigen  Fällen  von  schweren  und  langdauemden 
Orariotomien,  wo  der  Tod  unmittelbar  oder  in  kürzester  Zeit  nach 
der  Operation  eintritt.  Wir  können,  meine  ich,  jetzt  darauf  ant- 
worten, es  ist  möglich,  es  ist  vielleicht  sogar  wahrscheinlich,  dass 
in  diesen  Fällen  nicht  Shock,  sondern  die  bei  dem  Modus  der  Ope- 
ration unvermeidliche  Abkühlung  die  wirkliche  Ursache,  die  wirk- 
liche causa  mortis  ist.  Ich  bin  weit  davon  entfernt  zu  meinen,  dass 
eine  2  Stunden  lang  dauernde  Chlorofonnnarcose,  der  operative  Ein- 
griff mit    nicht    zu   umgehender    Manipulation    der  Baucheinge- 
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weide ,  —  wenn  auch  der  Einfluss  derselben  auf  das  Nervensystem 
durch  die  Narcose  erheblich  herabgesetzt  sein  dürfte,  —  der  bald  ge^ 
ringere  bald  grössere  Blutverlust,  nicht  auch  an  sich  erhebliche  und 
besonders  in  ihrer  Summirung  ganz  beträchtliche,  schädliche  Ein- 
wirkungen sind;  indessen  glaube  ich  die  Hauptursache,  welche  un- 
mittelbar zum  Tode  führt,  doch  im  Wesentlichen  in  der  Abkühlung 
finden  zu  müssen.  Dass  die  von  dem  Peritonealraum  ausgehende 
Herabsetzung  der  Körpertemperatur  ohne  Narcose,  ohne  Peritone- 
otomie,  ohne  Manipulation  der  Baucheingeweide  die  directe  und 
alleinige  Todesursache  sein  kann,  habe  ich  durch  den  obigen  Ver- 
such mit  der  Drainage  der  Bauchhöhle  nachgewiesen;  dass  diese 
Abkühlung  bei  der  Ovariotomie  unter  Umständen  neben  anderen  die 
wichtigste  Schädlichkeit  ist,  halte  ich  demnach  für  wahrscheinlich; 
zum  Mindesten  für  eine  berücksichtigenswerthe,  zu  weitere  Er- 
hebungen auffordernde  Hypothese.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
fällt  ein  gewisses  licht  darauf,  warum  zur  Zeit  die  Ovariotomie  von 
kurzer  Zeitdauer  und  mit  verhältnissmässig  kleinem  SSnsohnitt  ceteris 
paribus  bessere  Resultate  giebt,  als  die  mit  der  operatio  major  und 
solche,  bei  denen  die  eigentliche  Operationszeit  länger  ist*);  es  wird 
einigermaassen  verständlich,  warum  auch  schwierigere  Fälle  relativ 
günstigere  Chancen  bieten  in  den  Händen  gewandter,  schneller  und 
namentlich  in  dieser  Operation  erfahrener  Operateure,  bei  welchen 
auch  unter  ungünstigen  Umständen  Orientirung,  Ueberlegung  und 
technische  Ausfuhrung  nicht  eine  Zeit  erfordern,  welche  wie  bei 
wenigen  anderen  Operationen  eben  qua  Zeit  dem  Patienten  gefihr- 
lich  werden  kann. 


*)  Davon  giebt  ein« 

sehr  frappante  Anschanuig  die 
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Ich     kann    die    Betrachtung     dieser    Abküblungsverhältnisse 
nicht  verlassen,   ohne   auf  zwei  Punldie  noch   besonders  aufmerk- 
sam zu  machen.    Neben  den  anderen  Momenten   ist  für   die  Tem- 
peraturherabsetzung auch   die   Ghlorofommarcose,   namentlich  eine 
länger    dauernde,    nicht    ausser  Acht    zu   lassen.     Es  ist  durch 
vielfache  Versuche   an   Thieren"^)   nachgewiesen,    dass   eine   länger 
dauernde  Einwirkung  des   Chloroforms   die  Temperatur  herabsetzt. 
Aach  beim  Menschen  findet  sich  der  gleiche  Effect;  um  einen  Fall 
aozufohren,  so  hatte  ich  noch  jungst  Gelegenheit,  das  zu  bestätigen. 
Die  Korpertemperatur  eines  robusten  Kutschers  sank  während  einer 
durch    2    Stunden     andauernden    Chlorofommarcose     von     37,5® 
auf  .35,1  °  G.    In  der  That  ergeben  Versuche  an  Thieren,  bei  denen 
die  Abkühlung  von  der  Peritonealhöhle  aus  zugleich  mit  Chloroform- 
narcose  gemacht  wurde,   noch  höhere   Abkfihlungswerthe,   als  die 
früher  ang^ebenen.    Wenn  man  femer,  wie  bereits  in  den  letzten 
Jdbxm  der  Anfang  gemacht  worden  ist,  die  Wohlthat  des  Lister- 
sehen  Ver&hrens  in  Zukunft  auch  der  Ovariotomie  angedeihen  lassen 
wird,  so   steigert  sich   die  Qefahr  .der  Abkühlung  noch   um   ein 
weiteres  Moment    Der  spray-producer  bindet,  ganz  abgesehen  da- 
von, dass  durch  die  Zerstäubung  eine  viel  energischere  Luftbewegung 
hervorgerufen  wird,   durch   die  Zerstäubung  und  Verdunstung  der 
ai^ewendeten  antiseptischen  Flüssigkeit  eine  sehr  erhebliche  Menge 
von  Wärme.    Directe  Versuche   zeigen,  dass   bei  Anwendung  des 
spray-produeers  ein  auf  15  ^  G.  temperirter  Gegenstand  in  2  Minuten 
auf  10,5  ®  C.,  ein  28  ^  G.  temperirter  Gegenstand  in  4  Minuten  auf 
20  ^C.  (es  ist  dabei   zienüich   gleichgültig,   ob   man   gewöhnliches 
Wasser   oder   2Vs®/o    oder   5^0  Garbolsäure-Lösung   nimmt)   sinkt. 
Dieses  Binden  von  Wärme  geschieht  natürlich  auf  Kosten  der  vor- 
liegenden warmen  Fläche,  in  diesem  Falle  der  peritonealen  Ober- 
fläche und  ist  somit  eventuell  in  der  Benutzung  des  spray-producers 
eine  weitere  Quelle  der  Abkühlung  gegeben. 

Für  den  unmitkelbaren  Erfolg,  resp.  Misserfolg  bei  langdauem- 
den  Ovariotomien,  die  zugleich  mit  ausgedehnter  Blosslegung  der 


*)  cfr.  Scheinesson,  Archiv  der  Heilkimde  X-pag.86— 38.  —  BouisBon; 
Tnitä  ih^oriqne  et  pratique  de  la  möthode  anesth^thique.  Paris  1850. 
pag.  308.  Ich  konnte  durch  fünfstündige  Chlorofommarcose  die  Temperatur 
eiae«  Hond^  von  37,5^0,  bis  aiif  29^  C.  herabsetzen. 
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Baachhöhle  verbnnden  sind,  kommen  nach  den  bisherigen  Ausein- 
andersetzungen als  schädliche  Momente  in  Betracht:  der  operative 
Eingriff  an  sich,  die  Blutung,  die  über  lange  Zeit  fortgesetzte  Nar- 
cose  und  endlich  die  Abkühlung.  Wenn  wir  in  Erw^ung  ziehen, 
dass  die  ersten  drei  Schädlichkeiten  allem  Ermessen  nach  unum- 
gänglich sind,  so  erscheint  es  als  eine  gebieterische  Pflicht  die 
Aufmerksamkeit  darauf  zu  lenken,  ob  und  mit  welchen  Mitteln  das 
vierte  dieser  Momente  zu  umgehen  ist,  umsomehr  als  vrir  nachge- 
wiesen zu  haben  glauben,  dass  mindestens  fär  den  unmittelbar  ein- 
tretenden Misserfolg,  die  Abkühlung  in  erster  Linie  als  causales 
Moment  zu  betrachten  ist*).  Es  muss  als  eine  wichtige  Aufgabe 
erscheinen,  Mittel  und  Wege  zu  ersinnen,  um  diese  Gefahr  zu  ver- 
meiden. Es  giebt  hier  offenbar  zwei  Wege:  entweder  es  wird  unser 
Bestreben  sein,  die  bei  dem  gewöhnlich  geübten  Verfahren  anschei- 
nend unvermeidliche  Wärmeabgabe  möglichst  zu  beschränken. 
In  diesem  Falle  ergeben  sich  die  zu  nehmenden  Maassregeln  von 
selbst;  die  Operation  wird  zunächst  vorzunehmen  sein  in  einem 
möglichst  warmen,  resp.  gut  geheizten  Zimmer;  deshalb  wird  sich 
zu  ihrer  Ausfuhrung  nicht  ein  grosser  Operationssaal,  sondern  ein 
relativ  kleines,  möglichst  zugfreies  Zimmer  empfehlen.  Wenn  man 
einmal  den  Qang  der  Temperatur  bei  künstlicher  Erwärmung  der 
blossliegenden  Peritonealhöhle,  wie  im  Versuch  S.  9,  unmittelbar 
am  Thermometer  beobachtet  hat,  dann  vrird  es  berechtigt  er- 
scheinen, wenn  ich  ferner  postulire,  dass  Fenster  wie  Thüren  während 
der  Operation  absolut  geschlossen  bleiben  und  dass  das  Hin-  und 
Hergehen  von  Personen  auf  das  Unumgängliche  beschränkt  wird. 
Selbstverständlich  ist  die  Patientin  am  ganzen  übrigen  Körper,  mit 
Ausnahme  der  Operationsfläche  wohlbedeckt,  um  die  Wärmeabgabe 
von  dem  übrigen  Körper  aus  möglichst  zu  beschränken.    Alles  das- 


*)  Auf  diesen  Gesichtspunkt  hat  man  Seitens  der  Engländer  früher  viel 
Gewicht  gelegt:  man  operirte  meist  in  stark  erwärmten  und  in  namentUch  mit 
warmen  Wasserdämpfen  gesättigten  Bäumen.  Später  ist  man  mehr  davon  zu- 
rück gekommen,  vieUeichtauf  die  Autorität  von  Spencer  Wells  hin  (Eeports 
of  the  Royal  Medical  and  Chirurgical  Society,  London  Febr.  1859).  Es  erscheint 
mir  nach  dem  Vorstehenden  noth wendig,  dass  für  schwere  FäUe  dieser  Ge- 
sichtspunkt einer  erneuten  klinischen  Würdigimg  und  Discussion  unterzogCD 
werde. 
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jenige  was  mit  der  Wnndfläche  selbst  in  Berühnmg  kommt,  Hände 
des  Operateurs  mid  der  assistirenden  Personen,  Instramente  mid 
namentlich  Schwftnome  sollten,  so  oft  sie  eben  in  Contact  gebracht 
werden,  vorher  in  auf  40®  erw&rmte,  eventuell  antiseptisch  ge- 
machte Flüssigkeit  getaucht  sein.  Soll  der  spray-producer  in  An- 
wendung kommen,  so  müsste  als  conditio  sine  qua  non  betrachtet 
werden,  dass  die  zu  zerstäubende  antiseptische  Flüssigkeit  vorher 
auf  eine  relativ  hohe  Temperatur  gebracht  werde.  Man  musste  zu 
diesem  Zwecke  den  jetzt  gebräuchlichen  Lister'schen  Dampf-Spray 
mit  einer  technisch  übrigens  sehr  leicht  ausführbaren  Modification 
versehen,  wodurch  eine  Erwärmung  der  antiseptischen  Flüssigkeit 
selbst  bis  zu  ziemlich  hohen  Graden  ermöglicht  würde.  E[aum  der 
Erwähnung  bedarf  es,  dass,  soweit  die  übrigen  Verhältnisse  es  ge- 
statten, die  Operation  möglichst  beschleunigt,  bei  thunlichst  kleinem 
Einschnitt  gemacht  und  alles  unnöthige  Dislociren  der  peritonealen 
Organe  vermieden  werden  muss.  Die  nach  Vollendung  der  Operation 
anzulegenden  Verbandstücke  sollten  vorher  auf  40®  erwärmt,  die 
Patientin  vom  Operationstisch  in  ein  ebenso  durchaus  erwärmtes 
Bett  unmittelbar  übergelegt  werden.  Auch  weiterhin  müsste  man 
bemüht  sein,  durch  Wärmflaschen,  warme  Umschläge  auf  das 
Abdomen  (letztere  namentlich,  um  den  paralysirten  Darm  möglichst 
schnell  wieder  zu  erwärmen)  durch  eine  bis  zur  Grenze  des  für  die 
Patientin  subjectiv  Angenehmen  geheizte  Zinmierluft,  durch  Qenuss 
heisser  Getränke,  wo  sie  vertragen  werden,  dem  abgekühlten  Orga- 
nismus direct  Wärme  zuzuführen  und  ihn  in  seinem  Bestreben,  zur 
Normaltemperatur  zurückzukehren,  zu  unterstützen.  Während  wir 
eine  ganze  Beihe  von  inneren  und  äusseren  Mitteln  besitzen,  welche 
die  Körpertemperatur  herabsetzen,  kennen  wir  an  sich  unschädliche, 
welche  dieselbe  erhöhen,  leider  bis  jetzt  nicht,  oder  wenigstens  sind 
dieselben  nicht  nach  dieser  Bichtnng  hin  erprobt*);  sonst  würde 
man  vielleicht  daran  denken  können  dieselben  in  Anwendung  zu 


Immerhin  wird  es  auch  bei  der  scrupulösesten  Handhabung 
der  erwähnten  Mittel  nur  gelingen,  die  Wärmeabgabe  in  gewissem 
Haasse  zu  beschränken.    Viel  vollkommener  würde  die  gestellte  In- 


*)  B.  Centralblatt  f&r  die  medicinischen  Wissenschaften.  1876  Januar. 
P«iiKlie  e^Mllidl.  1  Chlnri;!«.    V.  Confnti.  g 
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dication  offenbar  erfüllt,  wenn  es  uns  gelange,  die  gefahrdrohende 
Abkählung  überhaupt  zu  verhindern.  Man  könnte  sson&chst 
daran  denken,  das  Medium,  in  dem  die  Patientin  yegetirt,  d.  h.  die 
Zimmerluft  auf  37  ®  G.  oder  auf  eine  annähernde  Höhe  zu  erwftrm^. 
Es  mag  sein,  dass  das  in  heissen  Zonen  bis  zu  einem  gewissen 
Qrade  realisirbar  wäre;  in  unseren  gemässigten  Elimaten  wt&rde 
sich  dabei  die  Peritonealhöhle  der  Kranken  allerdings  Wohlbefinden, 
für  den  übrigen  Körper  derselben  aber,  ebenso  wie  für  den  Opera- 
teur diese  Temperatur  nicht  angängig  sein.  Es  bleibt  also  nur 
übrig  —  und  das  ist  für  den  zu  erreichenden  Zweck  ausreichend 
—  dass  wir  uns  bestreben,  das  Abdomen  selbst  innerhalb  einer 
Temperatur  von  87  ^  G.  zu  halten.  Man  kann  hier  zwei  Wege 
in  Betracht  ziehen:  die  ganze  Operation  wäre  vorzunehmen  im  war- 
men, constant  auf  37®  G.  regulirten  Bade,  sei  es  von  Wasser  oder 
Kochsalzlösung.  Nachdem  im  Verden  die  Unschädlichkeit  beider 
Flüssigkeiten  in  Bezug  auf  das  Abdomen  nacl^ewiesen  worden 
ist  und  noch  weiter  nachgewiesen  werden  wird,  würde  ich  nicht 
anstehen,  diese  Idee,  so  abenteuerlich  sie  auch  auf  den  ersten 
Blick  erscheinen  mng^  in's  Auge  zu  fassen  und  zu  discutiren,  wenn 
sie  ausfuhrbar  wäre.  Indessen  es  dürfte  kaum  möglich  sein,  im 
Wasserbade  die  Theile  mit  der  nothwendigen  Genauigkeit  zu  er- 
kennen, Blutungen  zu  stillen  etc.  Ausserdem  aber  würde  der  auf 
dem  Wege  der  Endosmose  eintretende  Eiweissverlust  ein  so  bedeu- 
tender sein,  dass  schon  aus  diesem  Grunde  allein  dieses  Mittel  voll- 
ständig zu  verwerfen  ist.  So  bliebe  nur  übrig  im  Umfange  der 
ganzen  peritonealen  Oberfläche,  in  unmittelbarer  Berührung  mit 
derselben,  für  die  Dauer  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  eine  Schicht 
erwärmter  Wasserdämpfe  oder  noch  besser  erwärmter  Luft,  in  forir 
währender  Zuleitung  zu  erhalten,  etwa  analog  dem  Versuch  S.  9, 
in  welchem  ja  thatsächlich  in  der  Dauer  von  vollen  acht  Stunden 
jede  Abkühlung  des  Thieres  vermieden  worden  ist  und  offenbar  für 
beliebig  lange  Zeit  weiter  hätte  vermieden  werden  können.  Diese 
Methode  ist  technisch  auch  fOi  menschliche  Verhältnisse  ausfahrbar 
und  zwar,  wie  Versuche  gelehrt  haben,  mit  Anwendung  eines  Venti- 
lators, dessen  Luft  durch  ein  System  von  Bohren  geleitet  wird,  die 
ihrerseits  in  stark  erhitztem  Wasser  circdirend,  die  Wärme  aus  ihrem 
umgebenden  Medium  der  in  ihnen  befindlichen  Luft  überliefern  und 
so  aus  ihren  Ausflussöfihungen  wirklich  erwärmte  Luft  auf  die  vor- 
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fiegaide  Flftche  aosstrahlen.  Ich  habe  oben  wiederholt  darauf  hin« 
gewiesen,  dass  es  fSr  die  nächste  Zukunft  als  ein  Bedüifniss  er- 
seheint durch  thennometrische  Messungen,  die  vor,  während  und 
nach  den  Ovariotomien  anzustellen  sind,  die  fSr  diesen  Fall  in  Be- 
tracht kommenden  Wärmeyerhältnisse  beim  Menschen  festzustellen. 
Sollten  sich  die  Thatsachen  dabei  so  herausstellen,  wie  wir  nach 
den  angestellten  Thierversuchen  anzunehmen  im  Augenblick  Ursache 
haben,  so  wfirde  es  sich  empfehlen,  iur  schwere  Fälle  von  Ovario- 
tomien einen  solchen  Wärme  zuleitenden  Apparat  wirklich  in  An- 
wendung zu  ziehen,  mit  dessen  Präfung  ich  im  Augenblick  noch 
beschäftigt  bin. 


Wenden  wir  uns  jetzt  zum  zweiten  Theile  unserer  Untersuchung, 
zur  Betrachtung  der  leider  noch  so  häufig  und  oft  genug  mit  dele- 
tSrem  Ausgange  auf  ausgedehnte  Ovariotomien  folgenden  Peritonitis. 
Es  ist,  wie  mir  scheint,  in  diesem  Augenblick  durchaus  nicht  auf- 
geklärt, warum  in  einer  Beihe  von  Fällen  nach  der  Ovariotomie 
Peritonitis  Oberhaupt  nicht  eintritt,  während  sie  andererseits,  nach 
der  Angabe  der  Autoren,  in  einer  so  grossen  Anzahl,  leider  wohl 
noch  der  Mehrzahl  der  Qesammtiälle,  die  Operirten  in  die  ernsteste 
Lebensge&hr  bringt,  ja  sie  so  häufig  zum  Tode  führt  Man  ist  im 
Augenblick  sehr  geneigt,  die  Erfolge  ebenso  wie  die  Misserfolge  im 
Wesentlichen  auf  Bechnung  des  Operateurs,  seiner  persönlichen  Qe- 
schicklichkeit  und  Erfahrung,  seiner  Operationsmethode  etc.  zu  brin- 
gen. Allein  wenn  Marion  Sims*)  die  grösste  und  anerkannte 
Autorität  auf  diesem  Gebiet,  Spencer  Wells  zwanzigmal  hinter- 
einander glücklich,  andere  siebenmal  ebenfalls  hintereinander  un- 
^ücUich  operiren  sah,  so  kann  man  sich  der  Ansicht  wohl  kaum 
TencUiessen,  dass  auch  in  der  pathologischen  Qualität  und  Dignität 
der  einzelnen  Fälle,  ganz  abgesehen  von  der  Person  und  dem  Yer- 
fäxrm  des  jeweiligen  Operateurs,  tie%reifende,  fundamentale  Unter- 


*)  Marion  Sims:  üeber  OTariotomie,  deutsch  Übersetzt  von  H.  Beigel, 
EHangen  1874,  pag.  i. 
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schiede  vorhanden  sein  mfissen,  die  von  vornherein  und  an  sich 
auf  den  Erfolg  der  Operation  bestinunend  einwirken.  Wir  werden 
den  Versuch,  machen,  diesen  gewissennaassen  ioneren  Unterschieden 
nachzugehen  und,  ausgehend  von  einer  Betrachtung  der  normale 
und  pathologischen  Wundverhältnisse  der  Peritonealhöhle,  den  Modus 
ihrer  Einwirkung  auf  den  Ausgang  der  Ovariotonüe  kennen  zu  lernen. 
Für  den  Gang  dieser  Betrachtung  wird  es  von  Yortbeil  sein,  wenn 
wir  in  erster  Linie  eine  Beihe  von  Thatsachen  in's  Auge  fassen,  die 
sich  durch  das  Experiment  am  Thier.  feststellen  lassen. 

Beginnen  wir  zunächst  damit,  die  physiologischen  Yerhälizxisse 
zu  untersuchen,  wie  sie  unter  normalen  Yerh&ltnissen  uns  in  der 
Peritonealhöhle  begegnen. 

Experiment:  Einem  Kaninchen  werden  20Ccmtr.  destillirtes,  anf  35* 
erwärmtes  Wasser  in'a  Abdomen  injicirt.  Am  nächsten  Tage  wird  das  Thier 
bei  vollkommenem  Wohlbefinden  getödtet^  die  Peritonealhöhle  leer,  keine  weitere 
Veränderung*). 

Experiment:  Derselbe  Yersnch  mit  IX  KochsaldOsnng;  am  nächsten 
Tage  derselbe  Erfolg:  Alles  resorbirt,  keine  Veriindening. 

Experiment:  Derselbe  Yersnch  mit  frisch  gelassenem  menschlichen  Urin ; 
am  nächsten  Tage  derselbe  Befand. 

Experiment:  Derselbe  Versuch  mit  künstlichem  Serum;  am  xdchsten 
Tage  Alles  resorbirt,  keine  Veränderung  im  Abdomen. 

Summarisch  bemerke  ich,  dass  ganz  dasselbe  Besultat  zu  constatiren  ist, 
bei  diluirten,  wässrigen  Lösungen  Yon  neutralen  Salzen,  Leim-  und  Zucker- 
lösungen. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  in  der  Peritonealhöhle 
mit  Leichtigkeit  diluirte  Losungen  von  in  Wasser  loslichen  Stoffen 
aller  Art  resorbui  werden. 

Lässt  sich  die  Besorptionsf&higkeit  der  BauchhShle  quantitativ 
einigermassen  feststellen? 

Experiment:  Einem  Kaninchen  von  1705  Gr.  Körpergewicht  werden 
200  Ccmtr.  kfinstliches,  erwärmtes  Serum  in  die  Peritonealhöhle  injicirt.  Tod 
nach  einer  Stunde  durch  Verblutung  aus  der  CarotiB  (es  entleert  sich  unge- 


*)  Ich  bemerke  hier  ein  flEir  allemal,  dass  ich  die  Veränderungen  am  Stich- 
canale,  in  der  Mnsculatur  des  Abdomen  und  dem  snbcatanen  Gewebe  als: 
frische  Blutung,  bei  Untersuchung  späterer  Stadien  circumscripte  Neciose  in 
der  Bauchmusculatur  oder  käsige  Herde  im  subcutanen  Zellgewebe,  wie  sie  in 
selteneren  Fällen  eipb  finden^  hier  als  fCbr  4i9  Betrachtung  unwesentlich,  fib^r« 
^ehe. 
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w<)hnlich  viel  Blut),  in  der  BaachhOhle  66  Ccmtr.  derselben  Flüssigkeit;  resor- 
biit  sind  also  134  Ccmtr.  gleich  SX  des  gesammten  KOrpei^ewichtes. 

Experiment:  Einem,  in  Folge  Yon  Exstirpatio  bolbi  mit  nachfolgender 
ßtenmg  herontergekommenen  Kaninchen  von  1930  Gr.  Körpergewicht  werden 
2Ö0  Ccmtr.  erwärmtes  künstliches  Semm  in  die  Bauchhöhle  gespritzt;  Tod  nach 
einer  Stunde  durch  Verblutung  aus  der  Carotis  (ungewöhidich  viel  Blut),  im 
Abdomen  165  Ccmtr.  Serum,  mithin  resorbirt  85  Ccmtr.  gleich  4,3  X  des  Kör- 
peigewichts. 

Experiment:  Einem  Kaninchen  von  1530  Gr.  Gewicht  werden  190 
Ccmtr.  künstliches  erwärmtes  Serum  injicirt;  Tod  nach  einer  Stunde  durch  Ver- 
Wuten.  In  der  Peritonealhöhle  noch  130  Ccmtr.  Serum,  resorbirt  also  60,  gleich 
3,9  X  des  Körpergewichts. 

Experiment:  Einem  Kaninchen  Ton  1655  Gr.  werden  190  Ccmtr.  er- 
wänntes  künstliches  Serum  injicirt.  Tod  nach  einer  Stunde  durch  Verbluten« 
In  der  Peritonealhöhle  140  Ccmtr.  Serum,  also  resorbirt  50  Ctmr.— 3,3^  des 
KOipergewichts. 

Experiment:  Einem  Hunde  Yon  10200  Gr.  Körpergewicht  werden 
500  Ccmtr.  erwärmtes  künstliches  Serum  injicirt.  Getödtet  nach  2  Stunden 
durch  subcutane  Injection  von  Cyankalium.  In  der  Bauchhöhle  400  Ccmtr. 
rotiilicher  Flüssigkeit  (ziemlich  viel  rothe  Blutkörperchen  enthaltend).  'Also  in 
2  Stunden  resorbirt  100  Ccmtr.  ziemlich  genau  gleich  IX  des  Körpergewichts. 

Experiment:  Einem  Hunde  von  13400  Gr.  Körpergewicht  werden  870 
Ccmtr.  künstliches  Serum  erwärmt  in  die  Bauchhöhle  ii^'icirt.  Getödtet  durch 
Cyankalium  nach  1  Stunde.  In  abdomine  700  Ccmtr.  seröser,  leicht  röthlich 
gefiLrbter  klarer  Flüssigkeit.  Also  in  1  Stunde  resorbirt  170  Ccmtr.  Flüssig- 
keit, gleich  *1,3X  des  Körpergewichtes. 

Wie  man  sieht,  existiren  in  Bezug  auf  die  Besorptionsfähigkeit 
bei  den  einzelnen  Tbieren  grosse  individuelle  Differenzen;  die  Quan- 
tität angesaugter  Flüssigkeit  bewegte  sich  bei  Eaninohen  in  diesen 
an  sich  ganz  gleichen  Yersuchen  zwischen  3,3 — SV«  des  ganzen 
Körpergewichts  in  der  Stunde.  Alle  diese  Fälle  aber  zeigen,  wie 
beträchtlich,  wie  colossal  unter  Umständen  die  von  der  Besorption 
bewältigte  Flüssigkeitsmenge  ist.  Demgemäss  würde,  wenn  wir  diese 
Verhältnisse  approximativ  auf  den  Menschen  übertragen,  ein  Mensch 
von  dem  mittleren  Gewicht  von  75  Klgr.  in  einer  Stunde  2,6—6 
Idter  einer,  dem  normalen  Bauchhöhlentraossudat  etwa  adäquaten 
Flüssigkeit  in  seinem  Abdomen  zu  resorbiren  im  Stande  sein,  oder 
in  30—12  Vt  Standen  sein  gesammtes  Körpergewicht,  als  Flüssigkeit 
gedacht  Selbstverständlich  wird  weder  beim  Thiere  noch  beim 
Menschen  diese  Eventualität  je  eintreten;  sowohl  die  Ausscheidung 
des  Wassers,  als  auch  die  Umsetzung  und  Aussonderung  der  ge- 
lösten Bestandtheile   durch   Nieren,  Darm,  Haut  würde   in  Bezug 
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auf  Schnelligkeit  mit  der  fortdauernden  Aufsaugung  nicht  Schritt 
halten  können  und  demgemäss  sehr  schnell  durch  die  übermässige 
Spannung  im  Blutgefässsystem  der  Besorption  vom  Abdomen  aus 
eine  Grenze  gesetzt  werden.  Ich  führe  diese  Zahlen  nur  an,  am 
von  der  Qrossartigkeit  dieser  Aufsaugungsfähigkeit  einen  Emdnick 
zu  geben;  in  der  That  wird  man  billig  erstaunt  sein  über  die 
Leistungsfähigkeit  dieses  Apparates.  Wenn  man  femer  bedenkt, 
welche  enorme  Leistungen  derselbe,  in  dieser  Weise  in  Ansprach 
genonunen,  vollbringt,  so  scheint  es  kaum  wahrscheinlich,  dass  einer 
Einrichtung  mit  so  gewaltigen  Mitteln  nicht  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  für  die  Oecononüe  des  Körpers  eine  gewisse  regel- 
mässige und  vielleicht  sehr  wichtige  Function  zukonunen  sollte. 
Ich  glaube  es  für  eine  Lücke  in  der  Physiologie  halten  zu  müssen, 
dass  sie  diesem  Gegenstände  bisher  ihre  Aufinerksamkeit  nicht,  oder 
wenigstens  nicht  in  dem  verdienten  Maase  geschenkt  hat. 

Auf  die  Besorptionsintensität  ist  von  grossem  Einfluss  die  je- 
weilige Spannung  im  Abdomen.  Injicirt  man  (innerhalb  gewisser 
Grenzen)  sehr  viel  Flüssigkeit,  so  dass  die  normale  Spannung  dadurch 
erheblich  gesteigert  wird,  so  wird  relativ  viel  mehr  aufgesogen,  als 
von  einer  geringeren  Quantität.  Um  ein  Beispiel  anzuführen:  Von 
200  Ccmtr.  werden  in  1  Stande  134  Gcmtr.  resorbirt;  injicirt  man 
dagegen  nur  100  Ccmtr.,  so  wird  dies  nicht  vollständig  resorbirt, 
sondern  nur  ein  aliquantum,  etwa  50—60  Ccmtr.,  der  Best  bleibt  in 
der  Bauchhöhle  längere  Zeit  liegen,  bis  in  Folge  der  Ausscheidung 
der  resorbirten  Substanz  auf  anderen  Wegen  erneuter  Besorption 
wieder  die  Wege  geöffnet  sind.  Es  existirt  also  eine  gewisse  Cor- 
relation  zwischen  der  Masse  des  Injicirten  (in  Folge  der  dadurch 
bedingten  abnormen  Spannung)  und  der  Masse  des  Au&usaugenden. 
Vermindert  man  andererseits  künstlich  die  intraabdominale  Spannung 
—  wie  in  später  zu  erwähnenden  Versuchen  —  so  wird  dadurch 
die  Besorptionsfittiigkeit  quantitativ  und  zeitlich  verringert 

Dieser  grossen  Intensität  und  Schnelligkeit  der  Besorption  ent- 
spricht die  relativ  ausserordentlich  grosse  Baschheit,  mit  der  die 
Wirkung  von  auch  in  kleinen  Quantitäten  injicirten,  diflSerenten 
Stoffen  eintritt,  die  eine  äusserlich  erkennbare  Wirkung  auf  den 
Oesammtorganismus  ausüben. 

Experiment:    Zwei  etwa  gleich  grossen  Eamnchen  wird  eioe  Pravfts- 
sche  Spritze  voU  CblonJhjdratlOsang  (50:100)  eingespritst, 
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dem  Thiere  a  m*8  Unierhautzellgewebe, 
dem  Thiere  b  in  die  Bauchhöhle. 

Bei  a  tritt  überhaupt  keine  merkliche  Wirkung  ein,  das  Thier  b  ist  nach 
4  Hinaten  schläfirig,  fällt  bald  um,  Sensibilit&t  herabgesetzt,  nach  7  Minuten 
▼ollflUndige  Hypnose. 

In  derselben  Weise  erscheint  die  Wirkung  nach  Injection  von 
yerdünntem  Alcohol  in*s  Peritoneum  viel  rascher,  als  nach  Ein- 
spritzung desselben  in  den  Magen  oder  in  das  subcutane  Zellgewebe. 
Fast  unmittelbar  nach  der  Injection  ist  in  der  eispirirten  Luft  der 
Alcohol  für  den  Geruch  erkennbar  und  sehr  schnell  folgt  die  Be- 
täubung, während  Beides  viel  langsamer  emtritt,  wenn  man  die 
Flüssigkeit  in  den  Magen,  oder  direct  in  den  Darm  wie  Longet, 
oder  in  das  subcutane  Zellgewebe  bringt. 

Ganz  dasselbe  ist  zu  beobachten  bei  Anwendung  anderer  los- 
licher Gifte,  z.B.  Cyankalium,  dessen  tödtliche  Einwirkung  vom 
Abdomen  aus  eine  fast  unmittelbare  ist'*'). 

Demnach  ist  Injection  löslicher  Flüssigkeiten  in*s  Peritoneum 
in  Bezug  auf  Schnelligkeit  der  Wirkung  fast  der  unmittelbaren  Ein-^ 
spritzung  in  das  Blutgefässsystem  gleichzusetzen;  jedenfalls  erfolgt 
dieselbe  sehr  viel  schneller,  als  vom  Darm  und  vom  subcutanen 
Gewebe  aus;  es  tritt  eben  hier,  begünstigt  durch  die  grosse  Fläche 
imd  den  positiven  Druck,  in  der  Zeiteinheit  eine  viel  grössere  Menge 
Substanz  in's  Blut  und  muss  demzufolge  auch  die  Wirkung  eine 
schnellere  sein.  Es  folgt  daraus,  dass  gewisse  beabsichtigte  Wir- 
kungen sich  durch  Resorption  von  der  Peritonealhöhle  viel  schneller 
ond  mit  Anwendung  geringerer  Mengen  differenter  Stoffe  erlangen 
lassen,  als  vom  subcutanen  Gewebe  oder  vom  Darmcanal  aus. 

Experiment:  Einem  1922  Gr.  schweren  Kaninchen  werden  50  Ccmtr. 
einer  concentrirten  ZnckerlOsnng  in  die  Banchhöhle  iigicirt.  Tod  nach  einer 
Stonde  durch  Verbluten  ans  der  Carotis  (verhältnissmässig  wenig,  sehr  dickes 
Bht).  In  der  Peritonealhöhle  215  Ccmtr.  dünner,  süsslich-salzig  schmeckender, 
Uarer,  farbloser,  leicht  eiweisshaltiger  Flüssigkeit,  intensiver  Contractionszu- 
•tnd  der  Därme  ohne  Hyperaemie,  dieselben  vielmehr  eher  blass.  Hier  sind 
abo  in  einer  Stnnde  von  der  Peritonealfläche  ansgeschieden  165  Ccmtr.  Trans- 
nidat,  gleich  8,28X  des  Körpergewichtes. 

Experiment:    Einem  1410  Gr.   schweren  Kaninchen  werden  60  Ccmtr. 


*)  Vereinzelte  ähnliche  Experimente  sind  bereits  früher  angesteUt  worden, 
«.B.  mit  GaUe,  Stryehnin  etc.  von  Petit,  Dupuytren,  Longet  und  Le- 
brueehner« 
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concentrirter  ZückerlGsung  ii^jicirt.  Spontaner  Tod  nach  IJ  Standen  anter 
Erftmpfen.  Bei  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  intensivster  Contractionszustand 
des  Darmes,  seihst  des  Dickdarmes,  wie  ich  ihn  sonst  nie  gesehen,  die  Serosa 
ohne  Hyperaemie,  eher  an&misch.  In  Cavo  ahdominis  200  Ccmtr.  leicht  rOth- 
lich  gefärbter  (rothe  Blutkörperchen  enthaltender),  klarer,  eiweisshaitiger  Flflssig- 
keit,  welche  beim  Stehen  an  der  Luft  starke  Gerinnsel  absetzt;  also  in  1^  Stunden 
140  Ccmtr.  Transsudat  abgeschieden,  in  1  Stande  93,3  Ccmtr.  —  6,6  X  des  Ge- 
sammtkörpergewichtes.  (In  der  ersten  Stunde  ist  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
die  Abscheidung  am  lebhaftesten  gewesen  und  das  Gesammtresultat  von  6,6  X 
für  die  erste  Stande  zum  mindesten  zu  niedrig  gegriffen). 

Experiment:  Einem  1840  Gr.  schweren  Kaninchen  werden  20  Ccmtr. 
concentrirter  Zuckerlösung  iigicirt:  Tod  durch  Verbluten  nach  einer  Stande. 
Im  Abdomen  100  Ccmtr.  eiweisshaitiger,  röthüch  gefärbter  (rothe  Blutköiper- 
chen  enthaltender)  salzig  und  in  sehr  geripgem  Grade  süsslich  schmeckender 
Flüssigkeit,  also  in  1  Stunde  SO  Ccmtr.  Transsudat  "-  4,3  X  des  Gesammt- 
köipeigewichtes. 

Wie  man  sieht,  ist  auch  hier  quantitativ  die  Transsudation  sehr  wesent- 
lich beeinflusst  von  der  Menge  der  iigicirten  Flüssigkeit. 

Experiment:  Einem  Kaninchen  von  1620  Gr.  werden  25  Ccmtr.  Gljcerin 
in  das  Abdomen  injicirt  Sofort  sehr  beschleunigte,  £ut  unzählbar  schnelle 
Respiration,  nach  |  Stunden  Tod  unter  heftigen  clonischen  Kiilmpfen.  In  der 
Bauchhöhle  finden  sich  130  Ccmtr.  einer  dünnen,  schwach  eiweisshaltigen,  leicht 
röthlich  gefärbten,  salzig  und  zugleich  schwach  süss  schmeckenden,  ziemlich 
kkren  Flüssigkeit  An  der  Serosa  nichts  Besonderes  zu  bemerken.  Sowohl 
das  Blut  als  auch  der  in  der  Hambhise  enthaltene  Harn  haben  einen  stIaslicheB 
Geschmack.  Es  sind  also  von  der  Peritonealfiäche  in  }  Stunden  abgesondert 
105  Ccmtr.  Flüssigkeit,  auf  1  Stunde  berechnet  etwa  131  Ccmtr.  gleich  praeter 
propter  8X  des  Körpergemchts. 

Experiment:  Einem  Hunde  von  16,600  Gr.  Gewicht  werden  270  Ccmtr. 
Glycerin  in's  Abdomen  iigicirt  Tod  nach  45  Minuten  unter  Krämpfen.  In 
der  Bauchhöhle  650  Cctmr.  klarer,  röthlich  gefärbter,  schwach  sliss  schmeckender 
Flüssigkeit,  welche  ziemlich  viel  rothe  Blutkörperchen  enthält  Also  es  sind 
in  45  Standen  abgeschieden  380  Cctmr.  Flüssigkeit,  auf  1  Stunde  redocirt 
gleich  3X    des  Gesammtköipergewichtes. 

Experiment:  Einem  Hunde  von  25,500  Gr.  Gewicht  werden  500  Ccmtr. 
Glycerin  in  die  Peritonealhöhle  gespritzt.  Tod  nach  40  Minuten  unter  Kribnpfen. 
In  cavo  ahdominis  1850  Cctmr.  desselben  Flüssigkeit,  wie  im  vorigen  Experiment, 
also  in  40  Minuten  ausgeschieden  1350  Ccmtr.  Transsudat  Dies  macht  auf 
1  Stunde  reducirt  gleich  7  X  des  Körpergewichtes. 

Für  diese  Yersache  will  ich  bemerken,  dass  bei  den  Injectionen 
von  concentrirten  Zucker-,  Glycerin*,  Eochsalzlösnngen  etc.  sich  eine 
bald  mehr,  bald  weniger  röthlich  gefärbte,  d.  h.  rothe  Blutkörper- 
chen enthaltende  Flüssigkeit  im  Feritonealsack  findet  Es  hSngt 
dies,   soweit  ich  gesehen,   von   dem  Grade   der  Goncentration  der 
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LSsimg  ab :  ist  dieselbe  sehr  concentrirt,  so  gehen  in  das  Transsudat 
legehnässig  rothe  Blutkörperchen  mit  hinein,  vielleicht  in  Folge  der 
grösseren  Schnelligkeit  und  Energie  der  Ausscheidung.  Farblose 
Blutkörperchen  habe  ich  in  diesen  Flüssigkeiten  in  nennenswerther 
Menge  nie  gesehen,  eben  so  wenig  wie  irgendwelche  entzündliche 
Erscheinungen,  Hyperaemie,  Exsudation  oder  dergleichen. 

Experiment:  Einem  grossen,  kräftigen  Kaninchen  werden  50  Ccmtr. 
einer  warmen,  gesättigten  Kochsalzlösung  ii^icirt.  Tod  nach  10  Minuten  unter 
Kiimpfen.  In  der  Peritonealhöhle  noch  30  Ccmtr.  einer  massig  salzig  schmecken- 
den, eiweisshaltigen  Flflssigkeit;  an  der  Serosa  keine  Hyperaemie. 

Experiment:  Einem  kräftigen  Kaninchen  werden  10  Ccmtr.  einer  ziem- 
lich concentrirten  Losung  von  Kalium  jodat.  iiy'icirt.  Tod  nach  12  Minuten 
unter  Krämpfen.  In  der  Peritonealhöhle  etwa  10  Ccmtr.  einer  sehr  diluirten 
Ltenng  von  Kalium  jodat.  mit  geringem  Elweissgehalt  und  Beimischung  Yon 
rothen  Blutkörperchen,  Serosa  normal. 

Experiment;  Einem  Kaninchen  von  1790  Gr.  Gewicht  werden  120 
Ccmtr.  frisch  gelassenen  menschlichen  Urins  injicirt  Nach  3  Stunden  getOdtet; 
in  der  Bauchhohle  140  Ccmtr.  farhloser,  klarer,  eiweisshaltiger  Flüssigkeit;  an 
der  Serosa  nichts  Abnormes. 

Experiment:  Einem  grossen  Kaninchen  werden  150  Ccmtr.  destillirtes 
Wasser  in  die  Bauchhohle  ii\jicirt.  GetOdtet  nach  1  Stunde  durch  Verbluten 
ans  der  Carotis.  In  Abdomen  finden  sich  60  Ccmtr.  einer  leicht  rOthlich  ge- 
erbten (einzelne  rothe  Blutkörperchen  enthaltenden),  wie  die  Beaction  zeigt, 
stark  eiweisshaltigen,  später  an  der  Luft  gerinnenden  Flüssigkeit,  An  der  Serosa 
niehts  Abnormes. 

Experiment:  Vier  Kaninchen  A,  B,  C,  D  werden  je  10  Ccmtr.  feines 
OhyenOl  iijicirt. 

A  untersucht  nach  24  Stunden;  an  der  Serosa  keine  besondere  Hyperaemie, 
die  Lymphgefässe  des  Zwerchfells  mit  Oel  gefällt,  auf  der  Serosa  der  ganzen 
Peritonealhöhle  eine  dünne  Schicht  Oel  bemerkbar.  Eine  geringe  Quantität 
freien  Oeles  in  den  abhängigen  Theilen  des  Bauchraumes. 

B  untersucht  nach  3  Tagen.  In  den  Lymphgefässen  des  Zwerchfells  noch  Oel 
nachzuweisen,  ein  Theil  desselben  findet  sich  verschmiert  auf  der  Oberfläche 
der  Serosa;  dasselbe  zum  Theil  bedeckt  von  Bundzellen,  die  vielfach  in  Gruppen 
liegen.  Frei  in  der  Bauchhohle  ist  eine  geringe  Quantität  Öliger,  zum  Theil 
mehr  milchig  aussehender  Flüssigkeit,  in  der  sich  zahlreiche,  mit  kleineren 
^  gröberen  OeltrOpfchen  gefüllte  grosse  Bundzellen  (FettkOmchenzellen)  finden. 

C  und  D  untersucht  nach  3  und  4  Wochen.  Die  Lymphgefässe  des  Zwerch- 
fells sind  frei,  ebenso  kein  freies  Oel  mehr  in  der  Bauchhohle,  die  Serosa  auf 
ihrer  Oberfläche  sieht  fettig,  glänzend  aus.  Mikroscopisch  sieht  man  kleinere 
^nd  grossere  Oeltropfen  in  zartes  Granulationsgewebe  eingehüllt,  mit  zum  Theil 
fto^esproehen  fibriUärer  Zwischensubstanz. 

Experiment:  Einem  Kaninchen  wird  der  Inhalt  der  Gallenblase  von 
iwei,  unmittelbar   vorher  getodteten   anderen  Thieren  in  die  Bauchhohle  ge^ 
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spritit;  nach  2  Tagen  bei  Yollkoinmenem  Wohlbefinden  geiodtat  Die  Bnch- 
hOhle  leer«  keine  Peritoniids.  An  einer  Stelle  .dee  Dannea,  wo  wahiBcheinlieh 
die  Canifle  eine  geringe  Yerletzung  gemacht  hatte,  ein  kleines  Blntcoagolnm*). 

Experiment:  Einem  kräftigen  Kaninchen  werden  12,5  Ccmtr.  eines 
fibelriechenden,  fanligen  Mnskelininses,  das  durch  wiederholtes  Fütriren  durch 
Watte  nnd  Tielfache  Lagen  Ton  dichtem  Fliesspapier  fast  ToUsttndig  Ton  den 
in  ihm  enthaltenen  niederen  Organismen  befreit  ist^  in  die  Bauchhöhle  iigicirt 
Tod  nach  8  Standen;  das  Abdomen  YoUkommen  leer,  die  ijqjidrte  Flüssigkeit 
also  ganz  resorbirt^  kein  Exsudat,  nur  hier  und  da  fein  punctirte  Hjperaemie 
an  der  ganzen  Seroca  und  an  der  Mucosa  eines  Theiles  des  Dickdarms,  in 
letzterem  bis  zum  Rectum  hin  dünnflüssige  Fäcalstoffe  (während,  des  Lebens 
Diarrhoe). 

Experiment:  Einem  Kaninchen  wird  vermittelst  einer  feinen,  mit  dem 
Bichardson'schen  Pumpapparat  in  Verbindung  gesetzten  Canüle  gewöhnliche 
atmosphärische  Luft  in  das  Peritoneum  eingeblasen,  und  zwar  in  so  erheblicher 
Menge,  dass  der  Unterleib  trommelartig  aufgetrieben,  stark  gespannt  ist  und  bei 
der  Percubsion  Yollen  tympanitischen  Ton  giebt  Zugleich  besteht  ein  gewisser 
Grad  von  Respirationserschwerung  Am  nächsten  Tage  ist  dieselbe  zum  grossen 
The.le  yerachwuoden,  der  ümfimg  hat  abgenommen,  die  Bauch  wand  fühlt  sich  weich 
an;  nach  weiteren  drei  Tagen  ist  das  Volumen  des  Abdomens  fast  zur  Norm 
zurückgekehrt  und  wird  das  Thier  bei  vollkommenem  Wohlbefinden,  ohne  dass 
eine  weitere  Störung**)  bemerkt  worden  wäre,  durch  Verblutung  aus  der  Ca- 
rotis getödtet  Bei  der  Section  finden  sich  die  Bauchwandungen  ziemlich 
schlaflT,  in  abdomine  noch  eine  massige  Menge  freier  Luft;  im  Um&nge  des 
Darmes,  Magens  und  der  Blase  in  reichlicher  Menge  farbloser  SchaunL  Sonst 
erscheint  die  Bauchhöhle  ganz  normal,  keine  Hyperaemie  der  Serosa,  kein  Ex- 
sudat, kein  Eiter.  Bei  ganz  genauem  Zusehen  entdeckt  man  ganz  vereinzelte,  grau- 
weisse  Flöckchen,  hie  und  da  dem  Darm  und  der  Bauchwandung  lose  anliegend. 
Die  Mesenterialfalten  leicht  undurchsichtig,  etwas  weisslich,  ebenso  an  der 
Bauchwand  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  sich  noch  etwas  nach  den  Seiten- 
wandungen hin  erstreckend,  im  Umfange  der  Nieren,  der  Harnblase,  dem 
Zwerchfell,  also  überall  da»  wo  bei  normal  stehendem  oder  liegendem  Thier  die 
nach  oben  strebende  Luft  der  Bauchwand  anliegt,  eine  ganz  leichte  weissliche 
Färbung  der  Serosa.  Am  stärksten  ausgesprochen  ist  dies  an  der  convexen 
Fläche  der  Leber,  namentlich  da,  wo  sie  das  Zwerchfell  berührt,  am  Ligament 


*)  Ueber  die  intraperitoneale  Lqection  von  allerlei  medicamentOsen  Stoffen: 
Jod,  Chinadecoot  etc.,  die  man  in  einzelnen  Fällen  zu  therapeutischen  Zwecken 
versucht  hat,  veigl.  Stephan esco  Th^se  de  Strasbourg  1870:  Quelques  con- 
aid^tions  sur  le  p^ritoine  an  point  de  vue  chiruigicale,  p.  88 — 40. 

**)  Regelmässig  wird  in  Folge  offenbar  der  inneren  Abkühlung,  nach  der 
Luftiigection  eine  Herabsetzung  der  Köipertemperator  von  lo~3o  c.  beobachte^ 
wie  dies  bereits  früher  nach  Einbhisen  von  CO«,  CO,  H  und  atmosphärischer 
Luft  gesehen  ist,  s.  Simons,  Inangural-Dissertation,  Bonn  1670. 
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Hupemonnm,  tfaeilweise  an  der  vorderen  Wand  des  Magens  and  an  der  eon- 
fexen  Fliehe  der  Milz«  Hier  findet  sich  keine  Yerflbrhnng,  sondem  eine  flächen- 
tftige,  fast  continnirliche,  durchscheinend  grane  Anf lagerong,  wie  eine  Art  Yon 
Sehleim,  die  Qbrigens  fest  der  unterliegenden  Fläche  anhaftet  Bei  mikrosko- 
pischer Untersnchnng  findet  man  den  Schamn  bestehend  ans  Luftblasen  und 
woüg  Flüssigkeit^  in  der  grosse,  bald  mehr  rundliche,  bald  Iftngliche  Fett* 
kdnebensellen  schwimmen,  die  oifenbar  abgestossenes,  yerfettetes  Endothel 
der  Serosa  sind;  die  weissliche  Yerftrbung  der  parietalen  und  mesenterialen 
Serosa  ist  bedingt  durch  eine  difiVise  Verfettung  des  Endothels,  welches  ver- 
wandelt  ist  in  die  schönsten  FettkOmchenzellen  und  daher  die  weissen  Reflexe 
giebt  Die  feinen,  oben  erw&hnten  Flocken  bestehen  ebenfiills  aus  Massen  von 
▼ofettetem  Endothel,  dj»s  wahrscheinlich  sich  in  Fetzen  yon  der  Unterlage 
totend,  durch  die  peristaltisehe  Bewegung  weggeföhrt  und  in  die  Form  von 
Flocken  und  Slümpchen  gebracht  worden  ist  Die  Schleierartige  Schicht  auf 
dem  convexen  Theile  der  Leberkapsel  und  der  übrigen  angeführten  Orte  ist 
dagegen  etwas  wirklich  Keugebildetes,  Aufgelagertes,  aber  kein,  weder  faser- 
itoffiges,  noch  eitriges  Exsudat,  sondern  junges  wirkliches,  in  der  Organisation 
begiüBenes  Qranolationsgewebe;  das  Endothel  fehlt  hier,  ist  offenbar  (nach  vor* 
^teigegu^eaer  fettiger  Degeneration)  abgestossen.  Nach  etwa  8—10  Tagen 
kelut  der  Leib  eines  in  dieser  Weise  angeblasenen  Thieres  vollständig  zur 
Nonn  zurück,  mit  übrigens  grossen,  individuellen  Schwankungen  in  Bezug  auf 
die  Zeit  Untersucht  man  jetzt,  so  ist  das  Abdomen  firei  von  Luft,  es  finden 
lieh  vielleicht  etwas  mehr  von  den  erwähnten  FlOckchen  und  Elümpchen,  im 
üebrigen  dieselben  Verhältnisse,  nur  dass  die  Auflagerungsschichten  an  der 
Leberoberfläche  dichter,  fester  (Narbengewebe)  geworden  sind. 

Es  hindert  nichts,  dem  wieder  vollkommen  normal  gewordenen  Thiere  eine 
neue  LuftiiQection  zu  machen.  Die  Luft  resorbirt  sich  jetzt  anscheinend  etwas 
langsamer,  aber  ohne  dass  das  Thier  irgendwie  darunter  leidet,  es  müsste  denn 
lem,  dass  das  Quantum  der  Luft  so  gross  wäre,  dass  es  ihm  wesentliche  Athem« 
besehwerden  macht 

So  habe  ich  einer  grossen  Zahl  von  Thieren  in  dieser  Weise 
zü  wiederholten  und  oft  wiederholten  Malen  den  Bauch  aufgeblasen^ 
tom  Theil,  um  die  progressiven  Wirkungen  dieses  Eingrifls  zu 
beobachten,  andererseits,  um  mir  künstlich  am  Thier  eine  Aus- 
dehnung des  Abdomens  zu  schaffen,  etwa  analog  der  Ausweitung 
des  Bauchraumes  beim  Menschen,  wie  sie  herbeigeführt  wird  durch 
das  Yoifaandensein  von  grossen  intraabdominalen  Tumoren.  Eine 
Beihe  derselben  wurde  durch  zwei  Monate  hindurch  wöchentlich 
zweimal  aufgeblasen,  bei  einer  anderen  Serie  ist  dieses  kflnstliche 
Banchemphysem  in  immer  steigendem  Maasse  herbeigeführt  worden 
m  Mitte  October  1875  bis  Anfang  Mai  1876,  also  sieben  volle 
Monate  hindurch.    Ich  kann  versichern,   dass  mir  in  Folge  dieses 
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Versuches  kein  einziges  Thier  zn  Grande  gegangen  ist*);  yielmehr 
befanden  sich  die  Thiere,  abgesehen  von  der  nnmittelbar  nach  dem 
Einblasen  der  Luft  vorhandenen  Athenmoth,  yoUkommen  wohl,  wurden 
dick  und  fett,  auch  schien  sie  der  breite  Rücken,  der  yoluminose 
Bauch  durchaus  nicht  in  ihrer  sonstigen  Agilität  zu  beeinträchtige. 
Nach  vorausgegangenen  vielfachen  Injectionen  finden  sich  beim 
Kaninchen  zur  Zeit,  wo  es  zum  Zwecke  der  Untersuchung  getödtet 
wird,  allerdings  merkliche  Veränderungen:  an  der  Oberfläche  der 
Leber,  ebenso  wie  an  der  Milzkapsel,  zum  Theil  auch  an  der 
vorderen  Magenwand  zeigen  sich  sehr  erhebliche,  schwielige  Ver- 
dickungen der  Kapsel,  bestehend  aus  wahrem  Narbengewebe,  zum 
Theil  mit  Deformation,  namentlich  der  scharfen  Bänder  der  be- 
treffenden Organe.  Sie  besitzen  eine  unverkennbare  Aehnlichkeit 
mit  desjenigen  Verdickungen  der  Milz-  und  Leberkapsel,  wie  sie 
dem  patiliologischen  Anatomen  vom  Menschen  her  unter  dem  Namen 
der  halbknorpeligen  Platten  hinlänglich  bekannt  sind.  Die  Serosa 
am  Zwerchfell  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  bis  in  die  Seiten- 
wandungen hinein,  ist  erheblich  verdickt  und  von  stellenweise 
narbigem  Aussehen,  ebenso  die  Mesenterien.  Auf  der  Oberfläche 
der  Serosa  des  längs  der  Wirbelsäule  nach  dem  Becken  hin  ver- 


*)  Ich  nehme  begreiflicher  Weise  diejenigen  FäUe  ans,  wo  etwa  der  Tod 
die  Thiere  an  intercnrrenten  Krankheiten:  Pneumonie,  Diphtheritis  des 
Darms  etc.  erfolgte,  femer  diejenigen,  wo  bei  dem  Einstechen  der  Canüle 
eine  Verletzung,  namentlich  des  Dickdarms,  Eothergnss  und  Peritonitis  folgte. 
Es  ist  für  den  Ungeübten  namentlich  im  Anfang  nicht  leicht^  eine  YerletEung 
des  Dickdarms  beim  Kaninchen  zu  vermeiden.  Dazu  kommt,  dass,  während 
ein  etwa  angestochener  Dttnndaim  sich  sofort  wieder  schliesst,  bei  dem  Dickdarm 
ein  solcher  Verschluss  in  der  Begel  nicht  eintritt,  weil  derselbe  an  sich  ver- 
h&ltnissmässig  ausserordentlich  dünnwandig  und  constant  mit  grossen  Massen 
breiiger  F&calsto£fe  prall  angefüllt  ist.  Man  lernt  es  mit  der  Zeit,  demselben 
ans  dem  Wege  zu  gehen,  indem  man  in  der  Regio  hypogastrica  sin.,  wo  in  der 
Begel,  nicht  immer,  ausschliesslich  Dünndarm  liegt,  eine  Falte  der  gesammten 
Bauchwand  erhebt  und  die  Canüle  einstosst  Bei  Hunden  und  Katiea  ist 
mir  niemals  ein  Malheur  passirt.  Hier  besteht  eine  solche  Gefahr  seiteos  des 
Dickdarms  nicht  und  ist  es  namentlich  in  der  Chlorofommarcose  ausserordent- 
lich leicht,  indem  man  die  Bauchwand  zu  einer  Falte  erhebt,  durch  die  Linea 
alba  hindurch  ohne  irgendwelche  sonstige  Verletzung  die  Canüle  in  den  Bauch- 
raum einzuführen. 
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hofenden  Bectoms  liegen,  sich  erhebend  aoa  der  meist  diffus  ver- 
dickten  Serosa  derselben,  nicht  selten  kleine  zottig -polypöse  Anf- 
lagenuigen,  bestehend  ans  yascularisirtem  Bindegewebe.  Yer- 
wachsongen  der  Bancheingeweide  unter  einander  oder  mit  der 
Banchwand  habe  ich  nie  gesehen.  Am  auffallendsten  sind  Aggregate 
yon  dicht  neben  einander  liegenden,  mit  Luft  gefüllten  durch- 
scheinenden Blasen,  die  beim  Kaninchen  &st  regelmässig  an  der  grossen 
Conatur  des  Magens,an  den  Seitenwandungen  desBauches,  in  derBegio 
hypogastrica,  und  am  meisten  au^ebildet  an  dem  Mesenterium  des 
Bectoms  sich  vorfinden.  An  letzterem  Orte  schieben  sie  sich  in 
manchen  F&ilen  in  Form  wirklicher  blasiger  Tumoren  aus  der  Tiefe 
des  Beckens  in  den  oberen  Bauchraum  herauf.  Dieselben  erreichen 
gelegentlieh  die  Grösse  einer  Wallnuss,  auch  einer  Einderfaust.  Wie 
die  Beobachtunng  an  einer  Beihe  von  Thieren  zeigt,  sind  diese 
blasigen  Bildungen  A^regate  von  dilatirten  und  mit  Luft  gefüllten 
Lymphgefässen,  die  zum  Theil  neben  einander  gelagert,  zum  Tbeil 
durch  Confluenz  einer  ganzen  Beihe  derselben,  in  luftgefuUte  Blasen 
bis  zur  Grösse  einer  Kirsche  verwandelt  werden.  Der  Nachweis, 
dass  es  sich  um  Lymphgefässe  handelt,  ist  einmal  aus  der  Beob- 
achtung der  Entwicklung  zu  fuhren,  späterhin  durch  das  Yorhanden- 
8dn  des  auch  in  den  grössten  Blasen  auf  Silbereinwirkung  erkenn- 
baren chaiacteristischen  Lymphendothels. 

Die  Yer&nderungen,  die  nach  diesem  kunstlichen  abdominalen 
Emphysem  bei  Hunden  sich  einstellen,  sind  sehr  viel  geringer  als 
beim  Kaninchen,  entsprechend  der  allbekannten  grösseren  Empfind- 
lichkeit dieser  Thiere  gegen  alle  möglichen  äusseren  Einwirkungen. 
Eine  Andeutung  aller  der  vorher  erwähnten  Gewebsveränderungen 
findet  sich  auch  hier,  aber  auch  eben  nur  eine  Andeutung,  so  dass 
eine  grosse  Aufinerksamkeit  dazu  gehört,  um  sie  überhaupt  zu  sehen. 
Ich  habe  Hunde  in  derselben  Weise  durch  Monate  hindurch  mit 
lAfianjectionen  traciart,  ohne  auch  nur  je  einem  üblen  Ausgange  zu 


Durch  diese  Yersuche  scheint  mir  erwiesen,  dass  atmosphärische 
I^ift  in  die  Peritonealhöhle  gebracht  den  Emfluss  nicht  besitzt,  wie 
man  ihn  bisher  wohl  ganz  allgemein  angenommen  hat,  dass  sie 
kenie  ErsudatLon,  am  allerwenigsten  Eiterung  erzeugt  Wir  fanden 
Terfettongen  des  Endothels,  Abstossung  desselben  und  chronische 
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Verdickung,  Induration  der  Peritonealliaut  an  gewissen  Stellen.  Die 
fett^e  Degeneration  des  Endothels  wird  man  wohl  mit  Wahrschein- 
lichkeit herleiten  aus  der  Emährungsst5rui^,  welche  dasselbe  in 
Folge  der  abnormen  Spannung  durch  den  hohen,  seitens  der  Luft- 
säule ausgeübten  Druck  innerhalb  der  geschlossenen  Abdominalhöhle 
erleidet.  Nach  Abstossung  desselben  tritt  dann  die  chronisch  ent- 
zündliche Beizung  des  unterliegenden  Bindegewebes  ein,  die  zur 
Verdickung  und  Induration  desselben  fuhrt.  Man  wird  demgemSss 
zugeben  müssen,  dass  ein  gewisser  Beiz  auf  das  peritoneale  Binde- 
gewebe durch  die  Luft,  und  namenüich  durch  stark  gespannte  Luft, 
ausgeübt  wird;  derselbe  führt  aber  nicht  zur  Exsudation,  nicht  zur 
Eiterung,  sondern  zur  Bildung  eines  Granulations-  und  späteren 
Narbengewebes.  Man  wird  sich  fragen  müssen,  welche  ist  die  Ur- 
sache dieses  Beizes:  ist  es  die  kühlere  Temperatur  der  einströmen- 
den Luft,  welche  eine  Art  ErkSltung  des  Oewebes  bedingt,  ist  es 
die  abnonne  Gasmischung,  welche  mit  der  Serosa  in  directe  Be- 
rührung kommt,  ist  es  der  Druck,  welcher  seitens  des  stark 
gespannten  Ga«es  auf  die  Gewebe  au^eübt  wird,  sind  es  endlich 
die  feinen  staubförmigen  Theile,  die,  in  der  Luft  suspendirt,  sich 
sehr  bald  auf  der  feuchten  Fläche  der  Serosa  hiederschlagen  und 
anhaften  müssen?  In  dem  letzteren  Umstände  kann  man  jeden&Us 
den  Grund  nicht  suchen,  denn  die  Wirkung  auf  das  Peritoneum  ist 
ganz  dieselbe,  mag  man  die  gewöhnliche  Zimmerluft  (in  diesem 
Falle  die  Luft  des  Berliner  pathologischen  Institutes,  die  in  Bezug 
auf  körperliche  Beimengungen  gewiss  das  Wünschenswerthe  leistet) 
oder  gereinigte  Luft  zur  Injection  verwenden,  d.  h.  solche,  die  vor- 
her durch  dicke  Watteschiohten  filtrirt  und  von  ihren  körperlichen 
Beimischungen  befreit  ist  Die  kältere  Beschaffenheit  der  Luft 
macht  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  den  Beiz  auch  nicht;  die  ein- 
gespritzte Luft  nimmt  jedenfalls  sehr  bald  die  Temperator  des 
Körpers  an  und  kann  ab  ein  dauernder  Beiz  nicht  wirken.  Auch 
die  in  der  Luft  enthaltenen  Gaae  dürften  an  sich,  den  im  Blute 
vorhandenen  ziemlich  gleich,  kaum  eine  solche  Einwirkung  erklär- 
lich machen,  um  so  wen^er,  als  jedenfalls  binnen  sehr  kurzer  Zeit 
auf  dem  Wege  der  Diosmose  die  Gasmischung  eine  Beschaffenheit 
annimmt,  die  den  körperlichen  Verhältnissen  mehr  oder  w^iiger 
adäquat  ist    Am  wahrscheinlichsten  bleibt  es,   dass  im  Wesent- 
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Gehen  die  abnorme  Spannung  es  ist,  welche  die  erwfthnten  patho- 
logischen Verändemngen  an  der  Serosa  zur  Folge  hat*). 

Während  also  die  Gase  der  atmosphärischen  Luft  ohne  Weiteres 
resoihirt  werden,  ist  es  schwer,  ja  unmöglich,  das  Schicksal  der  staub- 
ionnig^,  in  der  Luft  suspendirten  feinen  Eörperchen,  inclusive  der 
sogenannten  Fäulnisserreger,  der  Dauersporen,  zu  verfolgen.  Man 
kann  über  ihr  Schicksal  nur  Yennuthui^en  haben.  Aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  kleben  diese  trockenen  Körper  auf  der  feuchten 
Oberfläche  der  Serosa  leicht  an,  bleiben  haften  und  werden  ent- 
weder von  den  Endothelien  oder  von  auswandernden  ferblosen  Blut- 
körperdien  aufgenommen  und  sequestrirt  Jeden&lls,  und  das  ist 
der  wichtigste  Punkt,  kommen  sie  nicht  zur  Sprossui^  und  weiteren 
Entwicklung;  es  fehlt  bei  den  sonst  so  günstigen  Bedingungen 
das  Nährsubstrat;  eine  Fäulniss  tritt  also  nicht  ein.  Demnach 
treten  sie  auch  nicht  in  die  allgemeine  Circulation  ein,  um  etwa 
von  derselben  an  günstigere  Yegetationsorte  getragen,  dort  zu  keimen 
and  Zersetzungen  anzuregen.  Man  kann,  während  in  dieser  Weise 
das  Abdomen  von  Zeit  zu  Zeit  mit  nicht  filtrirter  Luft  angeflOlt 
wird,  an  den  Extremitäten  z.  B.  Fracturen  machen,  ohne  je  eine 
Yeijauchung  derselben  zu  beobachten,  während  dieselbe  regelmässig 
zu  beobachten  ist,  wenn  man  in  die  Gewebe  bei  einer  frisch  ge- 
machten Fractur  nicht  desinficirte  Luft  einbläst. 

Beiläufig  will  ich  noch  anfahren,  dass  die  atmosphärische 
Luft  auch  dem  subcutanen  Qewebe,  wenn  nicht  zugleich  ander- 
weitige Verletzungen,  Gewebstrennungen  mit  nachfolgender  Necrose, 
Blutmigen  etc.  gemacht  werden,  durchaus  unschädlich  ist.  Man 
kann  das  ganze  subcutane  Gewebe  eines  Thieres  mit  nicht  des- 
inficirter  Luft  fOlIen,  ohne  dass  Exsudation,  Eiterung  oder  der- 
^chen  entsteht  Die  Luft  wird  hier  allerdings  nicht  so  schnell 
resorbirt,   wie  in  der  Bauchhöhle,   sie  ist  vielmehr  wochen-  und 


*)  Es  ist  das  ja  eine  ganz  allgemeine  Eifthnmg,  dass  in  Folge  aadauemdea 
Drackes,  wahrend  die  hoher  entwickelten  Gewebe,  wie  Nerven,  Drüsen, 
Mnakehi  etc.  schwinden,  sich  das  Bindegewebe  verdickt  uid  verdichtet^  eine 
&&hning,  die  speciell  ftr  die  Verhältnisse  des  Abdomens  iUnstrirt  wird  dorch 
^  die  Falle  von  Hen-,  Leber-,  Luigen-  mid  Nierenleiden,  namentlich  mit 
Keondlrem  Ascites,  bei  denen  offenbar  ebenso  in  Folge  des  abnormen  Druckes 
eae  chronisch  entzOndliche  Yerdickung,  oft  mit  schwieliger  YerhärtoBg  der 
Serosa  des  Peritonenms  die  Begel  ist 
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monatelang  als  vorhanden  nachzuweisen,  aber  eine  üble  Folge  tritt 
nicht  ein.  Es  mag  nach  lange  Zeit  bestehendem  Emphysem  des 
Bindegewebes,  gerade  so  wie  im  Peritoneum,  eine  leichte  Verdickung 
und  Verdichtung  eintreten;  das  habe  ich  leider  bisher  nicht  genauer 
untersucht,  aber  Eiterung,  Jaachung  etc.  erfolgt  jedenÜEJls  nicht.  Wird 
bei  vorhandenem  Hautemphysem  an  entfernten  Stellen  eine  Fractor 
gemacht,  so  tritt  auch  alsdann  keine  Fäuhiiss  ein.  Auch  in*8  Blut 
kann  man  langsam  soviel  Luft  injiciren,  als  man  will,  ohne  zu 
schaden. 

Wohl  ganz  allgemein  wird  zur  Zeit  angenommen,  dass  Luft 
für  das  blossgelegte  Peritoneum  eine  in  hohem  Grade  Entzündung, 
Exsudation,  ja  Eiterung  erregende  Potenz  sei*).  Man  hat 
als  Argument  dafür  zunächst  angefahrt,  dass  ein  nach  Abdo- 
minalverletzung  prolabirendes  Dannstück  an  der  Luft  sehr 
schnell  hyperaemisch  werde,  indem  man  diese  Hyperaemie  als  das 
erste  entztüidliche  Stadium  betrachtete.  Ich  glaube,  das  ist  ein 
Irrthum;  die  Berührung  mit  Luft  an  sich  macht  weder  eine  ent- 
zündliche noch  sonst  eine  Hyperaemie.  Dies  geht  einmal  daraas 
hervor,  dass  bei  all'  den  oben  erwähnten  so  zahlreichen  Versuchen, 
in  denen  die  Thiere  in  einzelnen  Fällen  unmittelbar  nach  der  Luft- 
injection  untersucht  wurden,  eine  Hyperaemie  des  Peritoneums  nie- 
mals beobachtet  worden  ist.  Hier  konnte  man  indess  entgegnen, 
dass  das  Gasgemenge  vermittelst  der  Diosmose  und  Diffusion  in 
em  etwa  den  physiologischen  Verhältnissen  angepasstes  sehr  bald 
verwandelt  werde  und  dadurch  seine  Hyperaemie  erregende  Wirkung 
verliere.    Doch  sprechen  dagegen  direct  folgende  zwei  Versuche: 

Experiment:  Einem  Kaninchen  wird  dorch  8  Standen  hindurch  atmo- 
sphärische Luft  rermittelst  eines  Drainagerohrs  durch  das  Abdomen  geleitet 

Experiment:  Einem  anderen  wird  rermittelst  einer  Canüle  Luft  in^s 
Abdomen  während  8  Stunden  eingehlasen,  die  man  bald  darauf  immer  wieder 
durch  dieselbe  ausströmen  lässt.  Unmittelbar  am  Ende  der  8  Standen  werden 
die  Thiere  getodtet.  Im  Ahdomen  keine  Spur  ron  Hyperaemie,  ToUkommen 
normale  Verhältnisse  der  Serosa. 


*)  Dictionnaire  des  soiences  m^cales.  Tome  XL.  p.  484.  Quel  est 
Taeddent  qui  rend  si  daagereuse,  si  sonvent  morteUe  Top^ration  de  la  hemie? 
CTest  Fentr^  de  Tair  dans  la  carit^  du  p^ritoine.  —  t.  Pitha  u.  Billroth, 
Chirurgie  m.  2.  I.  Nnssbaum,  Bauchwunden  S.  187:  Die  rerletiten  Ge- 
bilde sind  bei  den  penetrirenden  Bauchwunden  von  weniger  Bedeutung  als  dss 
Eindringen  ron  Luft  in  die  Bauchhöhle,  wodurch  eine  et%emeine  Peritonitis 
berbeigefthrt  werden  binn, 
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Daraus  folgt,  dass  Hyperaemie  der  Serosa  durch  Berührung 
mit  atmosphärischer  Luft  nicht  hervorgerufen  wird.  Ich  habe  früher 
den  Nachweis  gefuhrt,  dass  diese  Hyperaemie  des  Darmes  aufzu- 
fassen ist  zum  Theil  als  eine  Entspannungshyperaemie  nach  plötz- 
licher Aufhebung  des  intraperitonealen  Drucks,  andererseits  als  eine 
Tenöse  Stase,  bedingt  durch  die  Eälteparalyse  der  glatten  Musculatur 
des  Darms. 

Em  weiteres  Argument  für  die  Entzündung  und  Exsudation 
erregende  Wirkung  der  Luft  hat  man  femer  in  der  Beobachtung  zu 
finden  geglaubt,  dass  sich  ein  aus  einer  Bauchwunde  prolabirter 
Netztheil,  ein  Darmstück,  nach  einiger  Zeit  mit  Exsudat  bedecke. 
Indessen  glaube  ich  auch  hier,  dass  im  Wesentlichen  nicht  die  Luft, 
sondern  die  mechanische  Zerrung,  der  traumatische  Insult,  die  Be- 
rührung mit  aUerlei  ünreinlichkeiten,  die  Austrocknung  etc.  das  die 
Exsudation  erregende  Moment  ist.  Wenn  in  dem  bekannten  Ent- 
zündungsversuch  das  aus  dem  Abdomen  herausgezogene  Netz  des 
Meerschweinchens  oder  des  Frosches  sich  nach  einigen  Stunden  mit 
Exsudat  bedeckt  und  infiltrirt,  so  meine  ich,  trägt  wieder  die 
mechanische  Beizung,  die  Zerrung,  die  Anspiessung  mit  den  zur 
Befestigung  nothwendigen  Nadeln,  die  durch  dieselbe  bedingte 
Circulationsstörung  etc.  die  Schuld,  nicht  die  Luft.  Ich  halte  mich 
zu  dieser  Ansicht  berechtigt  in  Hinblick  auf  das  Experiment 
S.  9  und  10.  Dort  ist  gezeigt,  wie  bei  achtstündiger  Blosslegung 
des  Peritoneums,  bei  vollkommen  freier  Einwirkung  der  Luft,  auch 
nicht  die  Spur  einer  Exsudation  auf  dasselbe  erfolgt  ist. 

Es  scheint  mir  hiemach  erwiesen,  dass  die  Luft  als  solche 
weder  Exsudation  noch  Eitemng  des  Peritoneums  bedingt;  sie  ist 
in  dem  Binnenraum  der  Bauchhöhle  ebenso  unschädlich,  wie  im 
subcutanen  Zellgewebe,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  das  intra- 
peritoneale Emphysem  schneller  zur  Resorption  gelangt  als  das 
subcutane  *). 

Demnach  glaube  ich,  um  gleich  hier  das  Besultat  dieser 
Beobachtungen  för  die  peritonealen  Operationen  zu  verwerthen,  dass 


*)  Stephanesco  giebt  an,  dass  Eöberle  den  Contact  der  Luft  mit  dem 
Peritoneum  für  irreleyant  hält,  ja  dieselbe  bei  Blutungen  als  Haemostaticnm 
Wnutzt;  wie  übrigens  atmosphärische  Luft  eine  Blutung  stillen  soU,   ist   aus 
<ier  Bemerkung  nicht  zu  ersehen  und  mir  unklar  geblieben. 
Dralfdto  0«MllMb.  t  Chimpe.    T.  CoBgrws.  d 
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weder  die  Einwirkung  der  Luft  als  solcher  auf  das  Peritoneum 
während  der  Dauer  der  Operation  von  irgend  erheblichen  Folgen 
sein  kanü,  noch  dass  etwa  eine  gewisse  Menge  derselben,  beim  Zu- 
nähen der  Wunde  mit  in  den  peritonealen  Baum  eingeschlossen, 
in  ihrer  Eigenschaft  qua  Luft  eine  besonders  schädliche  Wirkung 
haben  kann.  Diese  eingeschlossenen  Luftmengen  sind  an  sich 
jedenfalls  sehr  gering  und  werden  unter  normalen  Verhältnissen 
ohne  Weiteres  resorbirt.  Dies  gilt  natürlich  nur  für  die  Fälle,  wo 
es  sich  um  eingeschlossene  Luft  allein  handelt;  wie  die  Verhält- 
nisse sich  gestalten,  wenn  neben  atmosphärischer  Luft  noch  £mdere 
Substanzen  im  Bauchfellsacke  sich  befinden,  werden  wir  weiterhin 
zu  untersuchen  haben. 

Experiment:  Einem  Kaninchen  werden  1 2  Ccmtr .  Milch  in*8  Peritoneum 
iiyicirt.  Getödtet  durch  Verhlutung  am  nächsten  Tage.  Keine  Flüssigkeit  im 
Abdomen,  die  Lymphgefasse  des  Zwerchfells  angefüllt  mit  Fettkügelchen,  auf 
der  Serosa  des  Darms  vielfach  feine,  weisse,  schleierartige  Beschläge,  wie  die 
microcospische  Untersuchung  zeigt,  kein  Exsudat,  sondern  dicht  nehen  einander 
gelagerte  Fettkügelchen. 

Experiment:  Einem  Kaninchen  werden  10  Ccmtr.  Milch  in's  Peritoneum 
iqjicirt,  getödtet  hei  vollkommenem  Wohlsein  nach  4  Tagen.  Die  Bauchhöhle 
leer,  die  Zwerchfelllymphgefässe  frei,  auf  der  Darmoberfläche  an  vereinzelten 
Stellen  kleine  Flocken,  die  lose  mit  der  Serosa  verklebt  sind,  bestehend  aus 
jungem,  in  der  Organisation  begriffenen  Gewebe,  in  dem  hier  und  da  feine  Fett- 
tröpfchen eingeschlossen  sind. 

Experiment:  Zwei  Kaninchen  werden  10  Ccmtr.  fein  verriebener  schwarzer 
chinesischer  Tusche  in's  Abdomen  iiyicirt  Microscopisch  erscheint  diese 
Flüssigkeit  als  eine  Suspension  von  feinsten,  in  lebhafter  Molecularbewegung 
begriffenen  Kömchen  von  schwärzlicher  Färbung;  dazwischen  viele  schwarze 
Körperchen  bis  zur  Grösse  von  farblosen  Blutkörpem  und  etwas  darüber.  Die 
Thiere  leiden  nach  der  Iiyection  gar  nicht,  sind  munter  wie  sonst*).  Bei 
vollster  Gesundheit  werden  dieselben,  das  eine  nach  sechs  Tagen,  das  andere 
nach  zwei  Wochen  getödtet    Bei  Beiden  derselbe  Befund;  die  Peritonealhöhle 


*)  Wenn  v.  Recklinghausen  bei  seinen  Injectionen  von  Tusche  und 
fein  verriebenem  Cobaltblau  die  Thiere  immer  sterben  sah,  so  kommt  dies 
wohl  auf  Rechnung  der  zugleich  injicirten  starken  Zuckerlösung,  welch«  als 
Medium  der  suspendirten  Körperchen  diente;  s.  v.  Recklinghausen,  Virchow's 
Archiv  Bd.  26  S.  174.  Ein  gewisser  Theil  der  Experimente  mit  Injection 
von  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  sind  früher  von  v.  Recklinghausen  gemacht 
worden.  Es  hat  mir  zu  grosser  Genugthuung  gereicht,  bei  Wiederholung  der- 
selben die  Resultate  dieses  ebenso  umsichtigen  als  zuverlässigen  Beobachters 
voll  bestätigen  zu  können. 
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erscheint  leer,  kein  Exsudat,  an  der  Bauch  wand  und  am  Leberüberzug  liegen 
emiehie  gröbere  schwarze  Klttmpchen  der  Serosa  adhaerent  und  überzogen,  oder, 
wenn  man  will,  abgekapselt  von  einer  ganz  dünnen  durchsichtigen  Gewebs- 
Schicht,  die  macroscopisch  nnd  microscopisch  die  grösste  Aehnlichkeit  in  der 
Stinctnr  mit  der  Serosa  selbst  hat.  Am  Zwerchfell  und  am  Netz  eine  inten- 
sive Pigmentimng  durch  Tuschpartikelchen;  dieselben  liegen  entweder  in  den 
eodothehalen  Zellen,  zum  Theil,  wo  eine  dickere  Lage  vorhanden  ist,  sind  sie 
eingeschlossen  in  zartes  durchsichtiges  Bindegewebe.  Auch  in  den  Lymph- 
ge&oen  des  Zwerchfells  sind  einzelne  schon  macroscopisch  erkennbare  schwarze 
Komer  und  Klümpchen  stecken  geblieben.  Leber  und  Milz  schwärzlich-braun, 
ebenso  hie  und  da  im  Knochenmark  schwärzliche  Pünktchen.  Microscopisch 
finden  sich  in  den  genannten  Organen  die  Tuschpartikelchen  abgelagert.  Der 
bei  weitem  grösste  Theü  der  injicirten  Maisse  hat  also  das  Zwerchfell  passirt 
und  ist  an  den  gewöhnlichen  Orten,  Leber,  Milz,  Knochenmark,  abgelagert 
worden.  Nur  einzelne  grossere  Partikelchen,  die  offenbar  zu  gross  und  zu 
schwer  waren,  sind  im  Bauchraum  zurückgeblieben  und  einfach  eingekapselt. 

Experiment:  Ganz  denselben  Erfolg  constatirt  man,  wenn  man  gröbere 
reniehene  Kohle,  Kohlenpulyer  suspendirt  in  Wasser,  injicirt,  nur  dass  die 
Masse  des  an  der  Peritonealwand  haften  Bleibenden  wegen  der  erheblicheren 
Grüsse  der  einzelnen  Theilchen  eine  beträchtlichere  ist. 

Experiment:  Einem  Kaninchen  werden  10  Ccmtr.  einer  Suspension  yon 
AmylumkOmem  injicirt  und  dasselbe  nach  vier  Tagen  getödtet.  Peritonealhöhle 
leer,  normale  Verhältnisse. 

Experiment:  Drei  Kaninchen,  A,  B,  C,  werden  jedem  25  Ccmtr.  defibri- 
nirtes  Blut  ron  einem  eben  getodteten  Kaninchen,  die  direct  der  Carotis  ent- 
strömen, in*8  Peritoneum  injicirt. 

A  wird  nach  4  Stunden  getodtet;  es  findet  sich  ein  Theil  des  Blutes  noch 
im  Abdomen;  die  Lymphgefässe  des  Zwerchfells  sind  aufs  Zierlichste  roth 
injicirt,  mit  rothen  Blutkörperchen  gefüllt,  ebenso  zum  Theil  die  Saftkanälchen 
des  Centrum  tendineum. 

B  wird  nach  2  Tagen,  C  nach  3*  Tagen  getodtet.  Bei  beiden  die  Peritoneal- 
höhle leer,  das  Blut  vollkommen  resorbirt.  An  dem  Gewebe  der  Serosa  keine 
Spur  Ton  Veränderung,  die  etwa  auf  diffuse,  entzündliche  Reizung  deuten  würde. 
Man  würde  zweifeln,  dass  überhaupt  hier  je  etwas  eingespritzt  worden  ist, 
venn  sich  nicht  hie  und  da  ein  vereinzeltes  FibrinfiOckchen,  wahrscheinlich 
noch  nachher  abgeschieden  fände,  das  der  Serosa  des  Darms  und  der 
Seitenwandungen  lose  anklebend,  eben  in  der  Einkapselung  durch  Bundzellen 
begriffen  ist. 

Experiment:  Einem  Kaninchen  werden  6  Ccmtr.  einer  wässrigen 
Sofipension  von  Micrococcen  und  Bacterien*)    injicirt.      Nach  24  Stunden  gc- 


*)  Diese  Suspension  wurde  so  gewonnen,  dass  von  einer  2—3  Tage  in 
Finhüss  begriffenen  Flüssigkeit  der  auf  der  Oberfläche  schwimmende,  bald 
mehr   graue,    bald    mehr  weissliche   Bahm,    bekanntlich  nur  aus   FäulnisB- 

d* 
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tödtet;  die  Baachhöhle  ist  leer,  an  der  Serosa,  namentlich  des  Dickdarms,  eine 
leichte,  fleckig  punctirte  Böthnng,  in  den  Lymphgefassen  des  Zwerchfells  grosse 
Mengen  Ton  Bacterien  und  Micrococcen  nachweisbar. 

Experiment:  Einem  Kaninchen  werden  6  Ccmtr.  einer  gleichen  Suspension 
ii\jicirt,  gewonnen  aus  dem  wässerigen  Filtrat  des  Dickdanninhaltes  eines  eben 
getödteten  Thieres.  Nach  12  Tagen  wird  dasselbe  bei  yölligem  Wohlbefinden 
gctödtet.  Peritoneum  leer,  hie  und  da  einige  Adhaesionen,  in  denen  sich 
trockene  gelbliche  Massen  abgekapselt  finden;  sonst  die  Serosa  normal.  Im 
Herzen  und  in  den  Nieren,  sowohl  in  der  Mark-  als  auch  in  der  Binden- 
substanz, yeremzelte,  meist  schmale  gelbliche  strichförmige  Herde.  Mikroskopisch 
finden  sich  an  diesen  Stellen  in  den  Hamkanalchen,  sowohl  geraden  wie  ge- 
wundenen, und  in  den  Glomeruli  bald  mehr  wurstförmige,  bald  mehr  rundliche 
Lager  von  Bacterien;  in  den  Herden  des  Herzfleisches  die  gleichen  Ansamm- 
lungen Ton  Bacterien,   die  Herzmusculatur  in  der  Umgebung  fettig  degeneriri 

Experiment:  Einem  mittelgrossen  Hunde  werden  12  Ccmtr.  einer  sehr 
lebhaft  bewegliche  Bacterien  und  Micrococcen  in  zahlloser  Menge  enthaltenden 
Flüssigkeit  injicirt.  Nach  14  Tagen  wird  derselbe,  ohne  dass  irgend  welches 
Kranksein  sich  in  der  ganzen  Zeit  documentirt  hätte,  getodtet.  Peritonealhöhle 
absolut  nomud,  leer;  im  Herzen  und  an  der  Oberfläche  der  Niere,  ebenso  wie 
in  der  Marksubstanz  kleine,  bald  punct-  bald  stippchenförmige  Herde  Ton 
gelblicher  Färbung,  bestehend  aus  Bacterien  und  Micrococcen.  In  den  Nieren 
liegen  dieselben  zum  Theil  in  den  Blutcapillaren,  namentlich  der  Qlomeruli, 
zum  Theil  in  den  Hamkanalchen.  In  der  Herzmusculatur  lässt  sich  ihr  Siti 
kaum  bestimmen. 

Experiment:  Einem  mittelgrossen  Hunde  werden  25  Ccmtr.  derselben 
Suspension  injicirt;  getOdtet  nach  10  Tagen  bei  rOUigem  Wohlbefinden.  Auf 
dem  Peritoneum,  namentlich  des  Darms,  Spuren  ron  gelblichen  zarten  Be- 
schlägen, die  nur  bei  sehr  genauer  Aufmerksamkeit  zu  erkennen  sind.  Die- 
selben bestehen  aus  Gruppen  von  indifferenten  Rundzellen,  die  zum  Theil  in 
fettiger  Metamorphose  begriffen  sind.  In  Herz  und  Nieren  ähnliche  Herde  wie 
im  vorigen  Falle. 

Experiment:  Einem  kräftigen  Kaninchen  werden  25  Ccmtr.  filtrirter 
Jauche,  die  eine  grosse  Menge  Bacterien  enthält,  eingespritzt  Tod  nach 
1  Stunde  55  Minuten**).  Im  Blute,  das  sofort  ron  Terschiedenen  Koiperstellen 
untersucht  wird,  sehr  viele  Bacterien.  Die  Bauchhöhle  ist  leer,  leichte 
Hyperaemie  der  Serosa.  Die  Lymphgefasse  des  Centrum  tendineum  mit 
Bacterienhaufen  ganz  vollgestopft. 

Für  alle  Diejenigen,  welche  noch  daran  zweifeln,  dass  bei  jauchiger 
Peritonitis  die  Fäulnissorganismen  selbst  in  bemerkenswerther  Menge  wirklich 
in  die  Circulation  eintreten,  giebt  es  keinen  bequemeren  und   belehrenderen 

Organismen  bestehend,   vorsichtig  mit   einem  Spatel   abgehoben   und  in  viel 
Wasser  gebracht  wurde;  das  Filtrat  davon  wurde  benutzt. 

**)  Dies  ebenso  wie  das  S.  42  erwähnte  Experiment  dfirften  das  Postulat 
von  Sims  1.  c.  pag.  102  erfüllen. 
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Weg,  als  diesen  einfachen  Yersnch,  nm  sich  ron  ihrem  Vorhandensein  im 
Blute  direct  zn  überzeugen,  ebenso  wie  um  die  Boute  zu  erkennen,  auf  welcher 
dieselben  in*s  Blut  gelangen.  Man  findet  die  Bacterien  in  jedem  Blutstropfen, 
mag  derselbe  entnommen  sein,  aus  welchem  Gefässe  und  von  welchem  Ort  er 
woUe,  am  reichlichsten  und  daher  für  die  Untersuchung  am  lohnendsten 
und  bequemsten  in  den  der  Quelle  zunächst  gelegenen  Blutgefässen,  also 
namentlich  im  rechten  Herzen.  Es  treten  auf  dem  Wege  durch  die  Lymph- 
bahnen  des  Zwerchfells  nicht  allein  Micrococcen  und  Bacterien,  sondern  ganze 
Ketten  von  zwei  bis  sechs  Gliedern  direct  in  die  Blutbahn  ein,  und  zwar  in 
solcher  Menge,  dass,  wie  ich  an  Beispielen  gesehen  habe,  in  einem  dem  rechten 
Ventrikel  entnommenen  Blutstropfen  die  Organismen  an  Zahl  den  rothcn 
Blutkörperchen  gleichkamen,  ja  dieselben  überragten. 

Experiment:  Iigicirt  man  Kaninchen  oder  Hunden  Eiter  in  einigermassen 
erheblicher  Quantität,  bei  ausgewachsenen  Kaninchen  etwa  6  Ccmtr.,  bei  mittel- 
grossen  Hunden  etwa  25  Ccmtr.,  oder  erzeugt  man  künstlich  auf  irgend  welchem 
Wege  eitrige  exsudative  Peritonitis,  so  finden  sich  regelmässig  die  Lymph- 
gefasse  des  Zwerchfells  angefüllt  mit  Eiterkörperchen;  enthält  der  Eiter  zugleich 
niedere  Organismen,  Kugelbacterien  oder  Streptococcus,  so  finden  sich  dieselben 
ebenfalki  in  den  Ljmphgefässen  und  später  im  Blute. 

Werfen  wir  rückwärts  einen  zusammenfassenden  Blick  auf  die 
Besultate  der  vorstehenden  Versuche,  so  gewinnen  wir  folgende  An- 
schauungen über  die  Verhältnisse  in  der  normalen  Peritonealhöhle. 
Die  Bauchhohle  stellt  dar  einen  grossen  Binnenraum  des  Binde- 
gewebes, an  dem  physiologisch  und  pathologisch  unsere  Aufinerk- 
Bamkeit  hauptsächlich  in  Anspruch  nehmen 

A.  die  Flächenausdehnung, 

B.  die  enorme  Besorptionsfähigkeit, 

C.  die  ebenso  grosse  Transsudationsfähigkeit, 

D.  die    grosse    Plasticität    des    denselben    einschliessenden 
Gewebes. 

A.  In  Bezug  auf  die  Flächenausdehnung  verweise  ich  auf  die 
früher  gemachte  Zahlenangabe,  vergl.  S.  16,  und  wiederhole  nur 
kurz,  dass  die  Oberfläche  des  Peritoneums  gleichkommt  praeter 
propter  der  gesanmiten  Oberfläche  des  Körpers  überhaupt.  Man 
mnss  sich  diese  colossale  Ausdehnung  der  Fläche  stets  vor  Augen 
halten,  um  sowohl  die  Massenhaftigkeit,  als  auch  die  Schnelligkeit 
der  resorptiven  und  transsudativen  Vorgänge  zu  begreifen;  ohne 
eine  exacte  Vorstellung  davon  ist  das  Gewaltige  derselben  geradezu 
tmverständlich. 

B.  Die  Bauchhöhle  ist  nächst  dem  Darmkanal  jedenfalls  der 
grSeste  Besorptionsapparat  des  Körpers.    Wir  haben  früher  gesehen, 
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dass  ein  Thier  in  einer  Stunde  vom  Bauchraume  aus  eine  Flüssig- 
keitsmenge zu  resorbiren  im  Stande  ist,  welche  3,3  ®/o  —  8  %  seines 
Körpergewichts  entspricht,  dass  wenn  andere  Verhältnisse  sich  dem 
nicht  entgegenstellten,  ein  Thier  in  31 — 11  Stunden,  sein  gesammtes 
Körpergewicht  als  Flüssigkeit  gedacht,  von  der  Bauchhöhle  aus  auf- 
saugen könnte.  Die  Resorption  vom  Darmkanal  aus  ist  eine  be- 
schränkte, insofern  von  einer  gegebenen,  in  denselben  eingebrachten 
Flüssigkeit  nur  so  viel  in  die  allgemeine  Lymph-  und  Blutbahn  auf- 
genonmien  wird,  als  in  der  durch  den  motus  peristalticus  beschränkten 
Zeit  nach  physikalischen  Gesetzen  in  dieselbe  eintreten  kann.  In 
der  Bauchhöhle  muss,  wofern  nicht  vorher  etwa  der  Tod  des  Thieres 
erfolgt,  aus  rein  mechanischen  Gründen  Alles,  was  in 
dieselbe  eingetreten  ist,  soweit  es  überhaupt  resorbirbar  ist, 
in  die  Lymph-  und  Blutgefässe  aufgenommen  werden. 

Mit  der  überaus  grossen  räumlichen  Fläche,  welche 
der  Aufsaugung  dient,  steht  in  genauestem  Zusammenhange 
die  Masse  der  in  der  Zeiteinheit  resorbirten  Substanzen 
und  demgemäss  die  schnelle  und  energische  Wirkung  differenter 
Stoffe,  welche  auf  diesem  Wege  in  das  Blut  eintreten.  Man 
kann  in  kürzester  Zeit  eine  quantitative  Veränderung  der  Blut- 
mischung bewirken  durch  intraperitoneale  Einspritzungen  von  Wasser, 
Kochsalzlösung,  Serum  etc.  Sind  die  injicirten  Stoffe  quantitativ 
oder  qualitativ  schädlich,  so  erfolgt  die  Vergiftung  ausserordentlich 
schnell,  jedenfalls  viel  schneller  als  vom  Dannkanal  oder  von  iigend 
einer  Stelle  des  subcutanen  Bindegewebes  aus.  So  &nden  wir,  dass 
ein  Thier  durch  Cyankalium  fast  momentan,  durch  concentrirte 
Kochsalzlösung  in  10  Minuten,  durch  Kalium  jodatum  in  12  Minuten, 
durch  Glycerin-  und  Zuckerlösung  in  '/«  Stunden,  durch  Jauche  in 
2-~8  Stunden  vergiftet  werden  konnte.  Chloralhydrat  wirkte  nach 
wenden  Minuten  hypnotisch  in  einer  Dosis,  die,  dem  subcutanen 
Gewebe  zugeführt,  so  gut  wie  gar  keine  Wirkung  zeigte.  Alcohol 
konnte  wenige  Minuten  nach  der  Injection  in  der  exspirirten  Luft 
constatirt  werden,  während  gleichzeitig  ebenso  schnell  die  be- 
rauschende Wirkung  auf  den  Organismus  eintrat.  Denmach  ist 
man  berechtigt,  zu  sagen,  dass  vom  Peritoneum  aus  schneller 
resorbirt  wird,  als  vom  Darmkanal  und  vom  subcutanen  Gewebe 
aus,  ja,  dass  die  intraperitoneale  Einspritzung  in  Bezug  auf  Schnellig- 
keit der  Wirkung  rangirt  unmittelbar  hinter   der   directen  Injection 
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in's  Blut.  Der  Mechanismus  der  intraperitonealen  Besorption  ist 
zu  betrachten  unter  einem  vierfachen  Gesichtspuncte. 

I.  Die  Aufiaugung  durch  Diffusion  oder  Endosmose.  Das 
so  reich  yascularisirte  Gewebe  der  Serosa  mit  ihrem  Endothel  stellt 
ein  äusserst  zartes  Häutchen  dar,  durch  welches  hindm-ch  der 
lebendigste  Austausch  zwischen  Blut-  und  Lymphgefässsystem  einer- 
seits, umspülender  Flüssigkeit  andererseits  stattfindet.  Auf  diesem 
Wege  werden  namentlich  losliche  Stoffe  resorbirt,  welche  dem  nor- 
malen Blutserum  gegenüber  qualitativ  oder  quantitativ  different  sind. 

n.  Die  Filtration.  Es  ist  Uar,  dass  durch  den  normal  be- 
stehenden positiven  intraabdominalen  Druck,  gewisse  Mengen  von 
Flüssigkeit  direct  auf  dem  Wege  der  Filtration  in  die  Gewebs- 
räome  resp.  die  Lymph-  und  Blutgefässbahnen  hineingepresst  werden 


in.  In  dritter  Linie  konmit  zunächst  in  Betracht  der  zuerst 
von  V.  Becklinghausen  nachgewiesene  Besorptionsmechanismus 
vermittelst  der  Lymphgefässe  des  Zwerchfells.  Das  die  abdominale 
Fläche  des  Diaphragma,  namentlich  sein  Centrum  tendineum  über- 
Ueidende  Endothel  ist  nicht  eine  continuirliche  Membran*),  wie  an 
der  übrigen  Serosa,  sondern  es  ist  unterbrochen  durch  eine  sehr 
grosse  Anzahl  von  Oeffhungen,  Stomata,  die  vom  feinsten  punct- 
fonnigen  Caliber  bis  zur  Grösse  des  ümfanges  eines  doppelten 
rothen,  oder  farblosen  Blutkörperchens  sich  erheben.  Diese  fuhren 
tuunittelbar  in  die  serösen  und  subserösen  Lymphgefässe  und  stellen 
eine  verhältnissmässig  sehr  weite  und  ausgiebige  Conmaunication 
zwischen  dem  Cavum  peritonei  und  dem  Lymphgefässapparat  dar. 
Da  den  letzteren  nur  die  geringe  Strecke  durch  den  Ductus  thoracicus 
TOQ  der  Vena  anonyma  trennt,  so  ist  damit  eine  fast  directe 
Verbindung  zwischen  der  Peritonealhöhle  und  dem  Blut- 
gefässsystem  gegeben. 

Als  bewegenden  Factor  des  Einströmens  intraperitonealer  Flüssig- 
keiten in  die  Stomata  und  damit  in  die  Lymphgefässe  des  Zwerch- 


*)  Nach  den  oben  erwähnten  Resultaten  der  Füllung  des  Abdominalraumes 
mit  Luft  und  der  dadurch  hervorgerufenen  Füllung  gewisser  Lymphgefässe 
mit  Luft  erscheint  es  wahrscheinlich,  dass  auch  im  Mesorectum,  im  Umfange 
des  Magens  und  an  gewissen  Stellen  der  Bauchwandungen  grossere,  mit  den 
Lymphbahnen  unmittelbar  conmiunidrende  Oeffiiungen  im  Endothel  yor- 
Ittaden  sind. 
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felis  fasst  Y.  Becklinghausen  neben  der  capillaren  Attraction 
die  «Beziehungen  der  LymphgefÜsse  und  ihres  Inhaltes  selbst  auf 
die  resorbirbaren  Flüssigkeiten"  auf.  So  wichtig  dies  Momoit  er- 
scheint, so  kann  doch  darüber  kein  Zweifel  sein,  dass  bei  dieser 
Strömung  auch  die  Druckverhältnisse  der  Bauchhöhle  eine  grosse 
Bolle  spielen"^).  Es  erschemt  mir  sehr  einleuchtend,  dass  das 
Zwerchfell  mit  seiner  wechselnden  Contraction  und  Erschlaffung  auf- 
zufassen ist  als  eine  fortwährend  isochron  mit  der  Bespiration  spie- 
lende Saug-  und  Druckpumpe.  Der  bei  der  Exspiration  in  Folge 
des  Herabsteigens  des  Zwerchfells  vermehrte  intraabdominale  Druck 
presst  etwa  vorhandenen  freien  flüssigen  Inhalt  der  Bauchhöhle  direct 
in  die  Stomata  hinein,  während  andererseits  der  Inhalt  der  dia- 
phragmatischen Lymphgefässe  in  Folge  des  negativen  Druckes  im 
Thorax  nach  dem  Ductus  thoracicus  angesaugt  wird**). 

Für  alle  drei  bisher  genannten  Besorptionsmodi  ist  demnach 
die  Thätigkeit  des  Zwerchfells  und  die  Spannung  der  übrigen  Bauch- 
wandungen ein  sehr  zu  berücksichtigendes  Moment,  dessen  Wirkung 
unter  wechselnden  Verhältnissen  eine  variable  sein  wird.  Ist  die 
Thätigkeit  des  Zwerchfells  energisch,  ist  die  Spannung  der  Bauch- 
wand beträchtlich,  so  wird  eine  lebhalte  Strömung  in  den  Lymph- 
gefässen  emtreten  und  ceteris  paribus  viel  resorbirt  werden;  ist  die 
Athmung  flach,  die  Spannui^  der. Bauchwandungen  herabgesetzt,  so 
wird  auch  die  Besorption  eine  weniger  ausgiebige  sein. 

Wenn  in  den  oben  angeführten  Versuchen  eine  so  beträchtliche 
Menge  von  Flüssigkeit  vom  Bauche  aus  resorbirt  wurde,  so  ist  das 
zum  Theil  jedenfalls  mitbedii^  durch  die  Erhöhung  des  intra- 
abdominalen Druckes,  wie  sie  durch  die  Injection  einer  verhältniss- 
mässig  grossen  Menge  von  Flüssigkeit  gesetzt  wird. 

Vermittelst  dieses  Besorptionsmechanismus  durch  das  Zwerch- 
fell  werden   aufgesaugt   d.  h.    direct  in  grösserem  Massstabe  fort- 

*)  T.  Becklinghausen  hat  loco  citato  pag.  185  selbst  experimentell 
durch  Bewegung  und  Erschütterung  des  Bauches  nachgewiesen,  dass  gerade 
Druckschwankungen  die  Besorption  sehr  begünstigen.  Dieselbe  ist  sehr  viel 
lebhafter,  wenn  der  Druck  wechselt,  wie  bei  den  normalen  regelmässig  erfolgen- 
den Zwerchfellcontractionen,  als  wenn  er  dauernd  constant  bleibt 

**)  Wie  wirksam  sich  auch  bei  der  experimentellen  Prüfung  dieses  An- 
saugen auf  der  einen,  der  positire  Druck  auf  der  anderen  Seite  leigt,  s.  bei 
V.  Becklinghausen  ibidem  pag.  185, 
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geschafft  FUssigkeiten ,  wässerige  Losungen,  Qase,  Oel,  und  ausser- 
dem in  diesen  Flüssigkeiten  suspendirte  feine  Partdkelchen,  soweit 
sie  die  Grosse  etwa  von  rothen  Blutkörperchen  oder  farblosen  Blut- 
zellen  nicht  übersteigen,  also  z.  B.  Fetttröpfchen  wie  in  der  Milch, 
Faibstof^artikelchen  wie  in  verriebener  Tusche,  Zinnober,  Eohlen- 
pulver,  Amylumkomer,  rothe  und  farblose  Blutkörperchen  resp. 
Eäteizellen,  kleinste  niedrige  Organismen,  Micrococcen,  Bacterien  etc. 
Alle  diese  Theilchen  werden  auf  diesem  Wege  durch  das  Centrum 
tendineum  direct  in  die  Blutbahn  befordert. 

IV.  Endlich  ist  noch  als  vierter  Weg  zu  berücksichtigen  die 
An&ahme  von  Stoffen,  wie  sie  vermittelt  wird  durch  Zellen.  Die 
Wanderzellen,  welche  sich  stets  im  peritonealen  Transsudat  befinden 
und  welche  beim  Eintritt  differenter  Stoffe  in  die  Bauchhöhle  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  durch  sofortigen  Nachschub  aus  den  Blut- 
gefiissen  vermehrt  werden,  vielleicht  auch  die  Endothelien  der  Serosa 
nehmen  feine  Partlkelchen,  z.  B.  Oeltröpfchen,  Farbstoffkömehen, 
gewiss  auch  Micrococcen  und  Bacterien  in  sich  auf  und  führen  sie, 
nachdem  sie  die  Wanderung  durch  die  Zwerchfelllymphgeflsse  ge- 
macht haben,  entweder  dem  Blute  zu,  oder  verleiben  sie,  iQdem  sie 
an  den  Bauchwandungen  sesshaft  werden  (Wanderzellen,  farblose 
Blutkörperchen)  oder  von  vornherein  sesshaft  sind  (Endothelien),  auf 
diesem  Wege  dem  Organismus  ein. 

Alle  die  vorstehend  genannten  Besorptionswege  werden  indirect 
zwar,  aber  für  das  Endresultat  in  der  mächtigsten  Weise  mehr 
oder  weniger  fruchtbar  gemacht  durch  die  peristaltische  Bewegung 
des  Darmes;  diese  verhindert,  dass  eine  im  Abdomen  befindliche 
bewegliche  Substanz  sich  der  Schwere  nach,  Flüssigkeiten  also 
unten,  Gase  oben,  dauernd  ansammeln  und  so  nm*  einer  begrenzten 
Besorptionsfläche  zugänglich  sind.  Die  Peristaltik  erhält  den  Inhalt 
der  Bauchhöhle  in  fortwährender  Bewegung,  fuhrt  ihn  überall  hin, 
vertheilt  ihn  über  das  ganze  Abdomen  und  setzt  damit  die  Kräfte  der 
gesammten  Besorptionsfläche  in  Contribufion.  Diesen  Einfluss  er- 
scUiessen  wir  aus  theoretischer  Betrachtung;  direct  überzeugen  kann 
man  sich  von  der  mächtigen  Einwirkung  der  Peristaltik,  wenn  man  Luft 
nnd  Flüssigkeit  (Blut  oder  Wasser)  zugleich  in  angemessener  Quantität 
in  den  Bauchraum  brii^  und  nach  einiger  Zeit  untersucht.  Dann 
findet  man  die  gesammte  Fläche  der  Serosa  bedeckt  mit  blutigem 
^lut  und  Luft)  oder  wässrigem  (Wasser  und  Luft)  Schaum;   d.  h. 
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die  beiden  Flüssigkeiten,  von  denen  sich  beim  Thiere  die  Luft  natar- 
gemäss  oben,  neben  der  Wirbelsäule  befinden,  das  Blut  oder  das 
Wasser,  ihrer  Schwere  nach,  nach  «unten  senken  wird,  sind  innig 
gemischt,  in  Schaum  verwandelt  und  gleichmässig  über  die  ganze 
Bauchhöhle  verbreitet,  ein  Mect,  der  nur  durch  die  bewegende 
Kraft  der  Peristaltik  erklärt  werden  kann. 

Demgemäss  wird  auch  die  Besoiption  am  lebhaftesten  sein  bei 
energischer  peristaltischer  Bewegung  des  Darmes,  sie  wird  in  ange- 
messenem Grade  verlangsamt  werden,  wenn  die  Energie  der  Peristaltik 
aus  irgend  welchen  Gründen  herabgesetzt  wird. 

C.  Wenden  wir  uns  jetzt  zu  dem  dritten  Puncte,  der  Trans- 
sudationsfähigkeit  des  Peritoneums.  Man  darf  sich  nur  an  die 
schon  oft  erwähnte  colossale  Ausdehnung  der  durch  die  Serosa 
repräsentirten  Fläche  und  an  den  grossen  Gefässreichthum  dieser 
Membran  erinnern,  um  sofort  einzusehen,  dass  die  Masse  von  Flüssig- 
keit, die  unter  geeigneten  Verhältnissen  abgesondert  werden  kann, 
eine  sehr  grosse  sein  kann  und  sein  muss.  In  der  That  haben  die 
oben  angegebenen  Versuche  gelehrt,  dass  in  einer  Stunde  eine 
Flüssigkeitsmenge  ausgeschieden  werden  kann,  welche  4,3  %  —  8,28  % 
des  gesanmiten  Körpergewichts  beträgt,  oder  mit  anderen  Worten, 
dass,  wenn  nicht  durch  andere  Umstände  gewisse  Grenzen  gesteckt 
werden,  der  Organismus  in  Zell  von  23 — 12  Stunden  eine  Trans- 
sudatmenge  von  seinem  Peritoneum  aus  zu  liefern  im  Stande  wäre, 
welche  seinem  Gesanmitkörpergewicht  gleichkonunt.  Wenn  es  ge- 
länge, einen  Stoff  zu  finden,  der  bei  einem  sehr  hohen  diosmotiscben 
Aequivalent  zugleich  die  Eigenschaft  hätte,  in  grösserer  Menge  in's 
Blut  aufgenommen,  nicht  toxisch  zu  wirken,  so  zweifle  ich  nicht 
daran,  dass  es  möglich  wäre,  vermittelst  der  mtraperitonealen  In- 
jection  und  der  darauf  folgenden  Transsudation  dem  Blute  soviel 
Flüssigkeit  zu  entziehen,  dass  in  Folge  blosser  Eändickung  des 
Blutes  der  Tod  des  Versuchsthieres  eriblgen  müsste.  Jedenfalls 
ist  die  Massenhafligkeit  und  zugleich  die  Schnelligkeit  der  peritonealen 
Transsudation  an  sich  in  hohem  Grade  bemerkenswerth. 

Es  ist  aus  früher  erwähnten  Gründen  sehr  wahrscheinlich,  dass 
unter  normalen  Verhältnissen  innerhalb  des  Abdomens  fortwährend  eine 
Transsudation  sich  voMeht  (vgl.  S.  38  und  v.  Becklinghausen 
1.  c.  S.  194).  Wenn  wir  dasselbe  fSr  gewöhnlich  bis  auf  geringe 
Mengen  seröser  Flüssigkeit  leer  finden,  so  ist  dies,  glaube  ich,  so 
zu  erklären,  dass  die  Besorption  genau  Schritt  hält  mit  der  jeweiligen 
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Tninssadation:  Aussondening  und  Aufsaugung  sind  im  Gleichgewicht. 
Eine  Störung  dieses  Gleichgewichts,  und  zwar  in  der  Mehrzahl  der 
FiUle  aus  rein  mechanischen  Gründen,  ist  das,  was  wir  Ascites 
nennen;  so  bei  Lebercirrhose,  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  Tuber- 
cnlose  und  Carcinom  des  Bauchfells  etc.  Weiterhin  werde  ich  ver- 
suchen, nachzuweisen,  dass  dieser  Ascites  auch  ohne  Oi^anerkrankung 
dorch  Yerfinderung  allein  der  mechanischen  Verhältnisse  der  Cir- 
cnlation  sich  kunstlich  herstellen  lässt  vermöge  geeigneter  Alteration 
des  Druckes  im  Abdomen.  Diese  Störung  des  Gleichgewichts  kann 
primär  bedingt  werden  durch  üebermass  der  Transsudation,  so  bei 
Lebercirrhose  in  Folge  des  erhöhten  Druckes  im  Pfortadersystem. 
Ich  könnte  mir  denken,  dass  die  andere  Möglichkeit  des  Ascites 
verwirklicht  wäre  durch  mangelhafte  Besorption  in  Folge  chronischer 
Peritonitis,  die  namentlich  das  Zwerchfell  trifft  und  dessen  lympha- 
tische Bahnen  verschliesst.  Bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten 
kommen  beide  Motive  zur  Geltung:  in  Folge  der  Stauung  im 
abdominalen  Yenensystem  wird  zuviel  ausgeschieden,  andererseits 
bei  dem  hohen  Druck  in  der  Vena  anonyma,  der  Ductus  thoracicus 
nur  nuingelhaft  entleert.  Ich  betrachte  denmach  den  serösen  Inhalt 
der  Bauchhöhle,  sei  es  in  geringer  Menge,  wie  gewöhnlich,  oder 
in  grosser  wie  bei  Ascites,  nicht  als  stagnirende  Flüssigkeit,  sondern 
als  eine  solche,  die  einer  fortwährenden  Bedintegration  unterliegt, 
die  unmer  wieder  aufgesogen  und  neu  abgesondert  wird. 

Wenn  man  sich  die  verschiedenen  Möglichkeiten  vergegen- 
wärtigt, die  in  dem  quantitativen  Yerhältniss  der  transsudirten  und 
resorbirten  Flüssigkeiten  existiren  können,  so  wird  es  klar,  dass  der 
jeweilige  FüUungszustand  der  Höhle  an  sich  weni^  besagt:  eine 
geringe  Menge  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  beweist  nur  ein 
Gleichgewicht  in  den  beiden  Yorgängen,  dabei  kann  die 
Transsudation  und  Besorption  an  sich  eben  so  wohl  ganz  gering  als 
sehr  reichlich  sein.  Yiel  Flüssigkeit  im  Bauch  dagegen  zeigt  an,  dass 
die  Besorption  quantitativ  nicht  Schritt  hält  mit  der  Transsudation; 
dabei  mag  die  Menge  des  jeweilig  transsudirten  vielleicht  ganz 
gering  sein,  wenn  nur  die  Besorption  sehr  behindert  ist.  Aber 
eben  so  gut  kann  in  diesem  Falle  massenhaft  ausgeschieden  werden 
und  die  Aufeaugung  ebenso  absolut  grosse  Quantitäten,  nur  etwas 
geringere  Quan^  als  das  jeweilige  Transsudat,  in  der  Zeiteinheit 
bewältigen. 
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Ich  bespreche  diese  Verhältnisse  hier  etwas  eingehender,  weil 
sie  zur  Geltang  kommen  aach  für  die  Betrachtang  der  Peritonitis 
und  ihrer  Ausgänge;  sie  sind  der  Schlüssel  für  das  Verständniss 
einer  gewissen  Kategorie  von  Fällen  tödtUcher  sogenannter  Peri- 
tonitis, von  welchen  ich  eigentlich  später  zu  handeln  hätte,  die  ich 
aber  gleich  hier  erwähnen  will,  weil  sie  sich  ganz  direct  an  diese 
Auseinandersetzungen  anschliessen.  In  gewissen  Fällen  von  Ovariotomie 
und  anderen  peritonealen  Operationen  findet  man  post  mortem  so 
wenig  Veränderungen  der  Bauchhöhle,  kein  Exsudat,  keinen  Ergoss, 
dass  man  vom  Standpuncte  der  pathologischen  Anatomie  billig 
zweifelhaft  sein  kann,  was  ist  überhaupt  hier  die  Causa  mortis? 
Ich  werde  mich  später  bemühen,  nachzuweisen,  dass  in  diesen  FäQen 
der  Tod  durch  Septichaemie  erfolgt.  Nun  findet  man  aber  an  der 
Leiche  keine  Jauche,  kein  Exsudat  überhaupt;  wie  ist  das  zu  er- 
klären? In  sehr  einfacher  Weise,  wenn  wir  uns  das  Experiment 
S.  42  und  52  in's  Oedächtniss  zurückrufen.  ffier  ist  dem 
Thiere  eine  gewisse  Quantität  Jauche  in*s  Peritoneum  injicirt. 
In  2  resp.  8  Stunden  erfolgt  der  Tod;  dabei  zeigt  sich  das  Peri- 
toneum ganz  leer,  keine  Peritonitis.  Eben  so  ist  auch  in 
dem  fraglichen  Falle  nach  Ovariotomie  die  Jauche  eventuell  das  zer- 
setzte Transsudat  wohl  vorhanden  gewesen,  aber  es  ist  anter  gün- 
stigen Besorptionsverhältnissen  des  Abdomens  resorbirt  worden.  Die 
Materia  peccans  ist  nicht  mehr  an  der  Stelle  ihrer  Bildung,  son- 
dern eingetreten  in  das  Blut,  wo  sie  ihre  deletären,  in  diesem  Falle 
tOdtlichen  Wirkungen  entfaltet  hat.  Zugleich  ist  auch  von  einer 
ortlichen  Wirkung  nichts  zu  sehen,  weil  in  dem  Masse,  als  sie  sich 
zersetzte,  sie  auch  resorbirt  wurde,  ehe  ihre  Entzündung  erregende 
Eigenschaft  auf  die  Gewebe  recht  zur  Geltang  kommen  konnte. 
Daher  keine  Eiterung,  kern  Exsudat,  höchstens  eine,  namentlich  an 
der  Leiche  geringfügig  erschemende  Hyperaemie  der  Serosa,  wie 
bei  dem  Thiere  mit  der  artificiellen  Jaucheinjection.  Hier  haben 
wir  in  der  That  die  vollendetste  acute  todüiche  Septichaemie,  ohne 
dass  zur  Zeit  des  Todes  auch  nur  eine  Spur  von  jauchigem  Inhalte 
der  Peritonealhöhle  zu  constatiren  ist.  Gäbe  man  dem  pathologischen 
Anatomen  einen  solchen  Fall  zur  Untersuchung,  so  würde  er  aller- 
dings vom  Standpunkte  der  rein  anatomisehen  Betrachtung  der  Ab- 
dominalhöUe  fOr  die  Dii^ose  und  Feststellung  der  Causa  mortis 
in  erhebliche  Verlegenheit  kommen. 
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J),  Es  erübrigt  schliesslich  noch  die  Betrachtimg  des  letzten 
Punktes,  der  Plasticität  des  Peritonemns.  Die  normale  Bauchhöhle 
ist  nach  gemachter  Peritoneotomie  histologisch  und  klinisch  betFach* 
tet  gleich  zu  erachten  einer  grossen  Hohlenwunde;  die  Peritoneal* 
fläche  parallel  zu  setzen  einer  grossen  Wundfläche,  die  in  ausge- 
sprochenster Weise  ausgestattet  ist  mit  der  Disposition  zur  prima 
intentio.  Die  peritoneale  Serosa  besitzt  im  höchsten  Grade  die- 
jenige Eigenschaft,  welche  wir  gewöhnlich  kurz  als  Plasticität  be- 
zeichnen, d.  h.  die  Fähigkeit  in  ihrem  Gewebe  eine  grosse  Menge' 
Ton  Zellen  zu  produciren,  welche,  ohne  je  Eiterzellen  zu  werden, 
sich  unmittelbar  zu  dauerndem,  bleibendem  Gewebe  entwickeln.  Ob 
diese  Zellen  aDe  oder  nur  zum  Theil  aus  den  Blutgefässen  stammen, 
ob  sie  in  einer  gewissen  Anzahl  der  Proliferation  der  fixen  Binde- 
gewebszellen resp.  der  Endothelien  ihren  Ursprung  verdanken,  diese 
schwierige,  noch  heute  nicht  entschiedene  und  nicht  zu  entscheidende 
Frage  der  pathologischen  Histologie  will  ich  hier  nicht  discutiren. 
JedenfiELÜs  erscheinen  an  jeder  Stelle  des  Peritoneums,  wo  eine 
Reizung  stattgefunden,  sehr  bald  eine  grosse  Anzahl  von  Zellen, 
welche  sich  zu  einem  bleibenden,  unter  Umständen  zu  einem  in 
kurzer  Zeit  vascularisirten  Dauergewebe  umbilden.  Ist  dieser  Beiz 
Folge  einer  Continuitätstrennung  gewesen,  so  bewirken  diese  Zellen 
eine  Art  prima  intentio,  indem  sie  sich  zwischen  die  in  Berührung 
gebrachten  Flächen  lagern,  eine  sogenannte  Yerklebui^  oder  Yer- 
löthung,  die  sehr  bald  in  eme  dauerhafte  Verbindung,  die  Ver- 
wachsung oder  Adhärenz  übergeht  Wird  der  Beiz  veranlasst  durch 
einen  oder  viele  in  die  Bauchhöhle  eindringende  Körper,  gegen 
welche  als  etwas  Fremdes  der  Organismus  das  Bedilrfhiss  sich  ab- 
zuschliessen  hat,  so  erscheinen  dieselben  Zellen  und,  wie  man  zu 
sagen  pflegt,  kapseln  ihn  ab,  d.  h.  sie  umgeben  ihn  aUseitig  und 
bilden  weiterhin  um  denselben  ein,  mit  der  übrigen  Serosa  in  or- 
ganischem Zusammenhang  stehendes  vascularisirtes  Gewebe.  Fragen 
wir  nach  dem  Grunde  dieser  Plasticität,  so  ist  dasselbe  wohl  in 
der  normalen  Transsudation  der  Peritonealhöhle  zu  suchen.  Fort- 
während wird  eine  gewisse  Quantität  von  Flüssigkeit  aus  den  Ge- 
issen der  Serosa  abgesondert,  welche,  mit  aUen  ernährenden  Be- 
standtheilen  des  Blutes  ausgestattet,  wohl  im  Stande  ist,  in  der 
Peritonealhöhle  frei  schwimmende  oder  auf  der  Serosa  frei  aufliegende 
zeUige  Elemente  für  einige  Zeit,  bis   eine  Zufuhr  der  Nahrung  auf 
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dem  Wege  neugebildeter  Blutgef&ssbahnen  etablirt  ist,  zu  emäbren. 
Ist  es  doch  eine  bekannte  Thatsache,  dass  ganze  Gewebsstöcke,  ebenso 
wie  in  den  Gelenken,  so  im  Peritonealsack  freiliegend  ernährt  wer- 
den; es  ist  diese  Erfahrung  gemacht  an  den  Corpora  libera  der 
Bauchhöhle,  die  nach  der  Abtrennung  von  den  Mutterorganen  frei 
im  Peritoneum  ihr  gewebliches  Leben  führen,  ebenso  wie  an  der 
Hand  eigens  dazu  angestellter  Experimente  (Burdach,  Bud.  Wag- 
ner, Middeldorpf).  Auch  für  abgebundene  Uterusstücke  und  Ova- 
rialstiele  ist  dasselbe  von  Waldeyer  und  Spiegelberg*)  beobach- 
tet; es  trat  keine  Necrose  ein,  sogar  das  Lumen,  der  abgebundenen 
Uterushomer  ward  erhalten.  Ich  selbst  habe  zur  Zeit,  als  ich  Ver- 
suche über  Implantation  von  Geschwülsten  machte,  nicht  selten  con- 
statirt,  dass  Stücke  von  Chondromen,  von  Fibromen,  dem  Menschen 
entnommen  und  in  die  Bauchhöhle  von  Thieren  gebracht,  fortleben, 
ohne  dass  sie  der  Necrose,  ihre  zelligen  Elemente  einer  regressiven 
Metamorphose  anheimfielen.  Zunächst  wurde  ihr  Leben,  eine  vita 
minima  vielleicht  nur,  gefristet  offenbar  durch  die  Bespülung  mit 
dem  peritonealen  Transsudat;  späterhin  bildete  sich  eine,  bald  auch 
Gefässe  führende,  mit  der  Serosa  in  Continuität  tretende  Kapsel, 
welche  weiterhin  ihre  Nutrition  übernahm.  Um  wie  viel  mehr 
sollten  nicht  einzelne  Zellen,  die  auf  allen  Seiten  dieser  so  zu  sagen 
ernährenden  Bespülung  ausgesetzt  smd,  leicht  den  zu  ihrem  Be- 
stehen nothwendigen  Stoffwechsel  vollziehen  können.  Den  sehr  ein- 
leuchtenden Beweis  dieser  Möglichkeit  liefert  der  weiterhin  anzu- 
führende Versuch  Experiment  S.  65,  wo  zugleich  mit  Luft  injicirtes 
Blut  nicht  abstirbt  und  sich  zersetzt,  sondern  in  normaler  Weise 
weiterlebt. 

Auf  Grund  dieser  ausreichenden  Ernährung  erkläre  ich  es 
mir,  dass  die  auf  den  Beiz  auswandernden  &rblosen  Blutkörper- 
chen resp.  die  Abkömmlinge  der  wuchernden  Endothelien  so  voll- 
ständig im  Stande  sind,  sich  zu  dauerndem  Gewebe  zu  formiren, 
sei  es,  dass  sie  bloss  um  einen  fremden  Körper  herum  versammelt 
smd  (grössere  Fremdkörper),  oder  dass  sie  die  fremden  Dinge  (Kohlen- 
partikelchen,  Micrococcen,  Bacterien)  in  sich  direct  aufgenonmien, 
gefressen  und  dadurch  unschädlich  gemacht  haben.     Sie  leben  und 


*)  8.  Virchow's  Archiv  Bd.  44,  pag.  69. 
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degeneriren  nicht,  sterben  nicht  ab,  d.  h.  sie  werden  nicht  zu  Eiter. 
Eiteizellen  sind  nach  meiner  Auffassung  nichts  Anderes,  als  der  Er- 
nShnmg  entzogene,  in  der  Degeneration  resp.  dem  Absterben  be- 
griffene, ausgewanderte  farblose  Blutkörperchen  (vielleicht  zum  Theii 
Abkömmlinge  gewucherter  Bindegewebszellen).  Hält  sich  das  Maass 
des  Beizes  quantitativ,  d.  h.  räumlich,  und  qualitativ,  d.  h.  der  In- 
tensität nach,  innerhalb  gewisser  Grenzen,  so  werden  bei  einem  ge- 
wissen Maasse  des  transsudirten  Flnidums  die  auf  den  Beiz  er- 
scheinenden Zeilen  alle  ausreichend  ernährt  werden;  wird  dieses 
Haass  überschritten,  so  reicht  die  Emährungsflüssigkeit  nicht  aus, 
die  Zellen  sterben  ab^  es  erseheint,  wie  wir  zu  sagen  pflegen,  Eiter, 
ein  eitriges  Exsudat.  Es  besteht  dann  die  Gefahr,  dass  diese  ab- 
gestorbenen Zellen  weiteres  Emährungsmaterial  fiir  sich  entwickelnde 
niedere  Organismen  bilden  und  so  eine  Quelle  putrider  Zersetzung 
werden.  Während  an  den  bei  weitem  meisten  Stellen  des  Korpers 
die  örtlichen  Verhältnisse  derart  sind,  dass  für  eiae  Quantität  von 
Zellen,  die  auf  einen  erheblicheren  Beiz  auswandern  resp.  sich  neu- 
bilden, die  nöthige  Emährungsflüssigkeit  nicht  vorhanden  ist,  dass 
sie  also  absterben,  d.  h.  dass  sich  Eiter,  ein  Abscess  bildet, 
zeichnet  sich  das  Peritoneum  gerade  dadurch  aus,  dass  diese 
fimährongsbedingungen  in  Folge  der  ausgiebigen  Transsudation 
aosserordenüich  gunstige  sind;  aus  diesem  Grunde  ist  die  Serosa 
in  so  hohem  Maasse  zu  dem  wirklich  plastischen  Process,  d.  h. 
zur  Erzeugung  von  Dauergewebe  prädisponirt.  Es  erscheint  nicht 
nothwendig,  diese  eminente  Heilfähigkeit  des  Peritoneums  durch 
die  Statistik  der  Verletzungen  zu  stützen;  die  chirurgische  Casmstik 
ist  überreich  an  Fällen,  wo  nach  den  ausgedehntesten  traumatischen 
wie  operativen  Verletzungen  der  Bauchhöhle,  mit  Prolapsus  der 
Intestina  etc.  die  Heilung  ohne  Anstand,  ohne  Erscheinungen  von 
Peritonitis  eintrat,  so  dass  man  fast  berechtigt  ist  zu  behaupten, 
dass,  wenn  nach  penetrirenden  Wunden  der  Bauchhohle  die  Heilung 
nieht  eintritt,  die  Schuld  entweder  der  mangelhaften  Behandlung 
oder  den  concomitirenden  Organerkrankungen  zuzuschreiben  ist. 


Von  besonderem  Interesse  für  den  Chirurgen  ist  das  Verhalten 
&ünissfähiger  Flüssigkeiten,  wenn  sie  entweder,  nachdem  sie  vorher 
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mit  Luft  in  BenUming  gewesen  sind,  oder  zugleich  mit  einer  ge- 
wissen Quantität  Luft  selbst,  in  die  PeritonealhSlile  gelangen. 

Experiment:  Einem  Kaninchen  werden  50  Ccmtr.  kunstliches  Serum 
mit  einer  gewissen  Quantität  Luft  zugleich  in  die  Bauchhöhle  injiciit.  Tod 
nach  20  Stunden.  Unmittelbar  nach  dem  Tode  untersucht,  finden  sich  etwa 
20  Ccmtr.  einer  trüben,  grauen,  absolut  geruchlosen  Flüssigkeit  in  der 
Bauchhöhle.  Dieselbe  enthält,  wie  die  mikrosoopische  Untersuchung  zeigt,  in 
ungeheurer  Menge  Eugelbacterien,  grösstentheils  in  einzelnen  Elementen,  viel&ch 
in  Doppelgliedem  bis  zu  Ketten  von  6 — 8  Gliedern.  An  der  ganzen  Serosa 
des  Darmes  eine  frische  punctirte  Hyperämie.  Die  Lymphgefösse  des  Zwerch- 
fells sind  angefüllt  mit  denselben  Organismen:  das  Blut,  sowohl  an  peripheri- 
schen Theilen  als  auch  besonders  im  rechten  Ventrikel  vollkommen  überladen 
mit  denselben  Organismen,  die  in  einzelnen  Präparaten  oft  an  Zahl  die  rothen 
Blutkörperchen  übertreffen. 

Experiment:  Einem  grossen,  kiitftigen  Kaninchen  werden  50  Ccmtr. 
frisch  bereitetes  Muskelinfus  mit  50  Ccmtr.  Luft  injicirt.  Tod  nach  19  Stunden. 
In  caTO  peritonei  (unmittelbar  nach  dem  Tode  untersucht)  30  Ccmtr.  einer 
trüben,  gelblich- weisslichen,  vollkommen  geruchlosen  Flüssigkeit.  Die 
Serosa  des  Darmes,  namentlich  des  Dickdarms,  ebenso  wie  das  parietale  Blatt, 
hyperamisch;  auf  ersterer  zahlreiche  punktförmige  Ecchymosen.  Herdweise  auf 
derselben  ein  fetziger,  gelblicher  Belag.  Nieren  sehr  blutreich,  auf  der  Oberfläche 
viele  feine  Haemorrhagien,  leichte  Schwellung  der  Milz,  namentlich  im  Dicken- 
durchmesser. Im  ganzen  Darm  dünnflüssiger  Inhalt  (intra  vitam  Diarrhoe). 
Die  Flüssigkeit  enthält  neben  wenig  rothen  Blutkörperchen  und  farblosen  Rund- 
zeUen  (zum  Theil  abgestossene,  gequollene  Endothelzellen)  eine  ungeheure  An- 
zahl niedriger  Organismen  zumeist  von  runder  Gestalt,  zum  Theil  ganz  kurze 
Stäbchen  darstellend,  vielfach  zweigliedrige,  semmelartig  geformte  Gebilde;  da- 
neben auch  mehrgliedrige  Ketten.  Dieselben  finden  sich  als  ganze  Basen  auf 
der  Fläche  der  Serosa,  besonders  auf  der  abdominalen  Fläche  des  Zwerchfells; 
in  dem  Centrum  tendineum  sind  die  Lymphgefasse  und  zum  Theil  die  Saft- 
canäle  damit  angefüllt.  Im  Herzblut  ebenso  wie  in  den  peripheren  Gefassen 
überall  zahlreiche  Micrococcen  und  Bacterien.  Auch  in  dem  ganz  frischen  Urin 
der  Harnblase  finden  sich  massenhaft  dieselben  Elemente. 

Experiment:  Einem  mittelgrossen  Hund  werden  500  Ccmtr.  künstliches 
Serum  und  eine  erhebliche  Menge  Luft  in's  Peritoneum  injicirt.  Am  nächsten 
Tage  41<^C.  Temperatur,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Diarrhoe;  am  2.  Tage 
40,1  <^  C.  Temperatur,  übrigens  dieselben  Erscheinungen  wie  am  vorigen  Tage. 
Das  Thier  offenbar  sehr  schwach  und  leidend.  Ein  Tropfen  aus  einem  Ohr- 
gefäss  entnommenes  Blut  zeigt,  wie  am  vorhergehenden  Tage,  unter  dem  Mi- 
croscop  massenhafte  Micrococcen,  kleinste  Stäbchenbacterien  und  semmelf^rmige, 
zweigliederige  Organismen  in  lebhaftester  Bewegung.  Dieselben  finden  sich 
ebenfaUs  in  dem  frischen  vermittelst  des  Catheters  der  Blase  entnommenen 
Urin.  Am  dritten  Tage  ist  der  AUgcmeinzustand  des  Thieres  etwas  besser, 
39,5^  C.  Temperatur,  im  Blute  vereinzelte  Organismen.  In  den  nächsten  Tagen 
kehrt  das  Thier  allmälig  zu  vöUigem  M^ohlbefinden  wieder  zurück. 
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Experiment:  Einem  Kaninchen  werden  75  Ccmtr.  Milch  in's  Peritoneum 
injiciit.  Tod  am  nächsten  Tage.  Frisch  untersucht  finden  sich  im  Peritoneum 
etwa  30  Ccmtr.  einer  trüben,  schmutzig  gelblich-grauen,  vollkommen  ge- 
ruchlosen Flüssigkeit.  Die  Oberfläche  des  Zwerchfells,  ebenso  wie  zum 
grossen  Theil  die  des  Darmes  ist  überzogen  von  einer  lose  anklebenden  Schicht 
emer  intensiv  weissen,  weichen  Substanz,  am  meisten  ausgesprochen  an  der 
Leberoberfläche.  Die  Serosa  unter  derselben  hämorrhagisch  injicirt;  Nieren  sehr 
blutreich,  auf  der  Oberfläche  der  Bindensubstanz  zahlreiche  punctförmige  Hä- 
morrhagien.  In  der  peritonealen  Flüssigkeit  zeigt  das  Mikroskop  colossale 
Mengen  der  in  früheren  Versuchen  beschriebenen  niedrigen  Organismen,  die 
sich  ganz  ebenso  im  Blute  und  im  Urin  wiederfinden. 

Experiment:  Zwei  Kaninchen  werden  zu  gleicher  Zeit  je  50  Ccmtr. 
frisch  gewonnenes  defibrinirtes  Kaninchenblut  und  100  Ccmtr.  Luft  in  die  Bauch- 
höhle gespritzt 

Beide  getödtet  nach  40  Stunden  bei  vollkommenem  Wohlbefinden. 

Bei  A  eine  geringe  Quantität  blutiger  Schaum  in  der  sonst  übrigens  voll- 
kommen normalen  Bauchhöhle. 

Bei  B  finden  sich  im  Abdomen  noch  6  Ccmtr.  Blut  mit  Schaum  gemischt 
vor,  das  Peritoneum  sonst  ebenfalls  vollkommen  normal.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigt  im  blutigen  Schaum  sowohl  als  in  der  noch  vorhandenen 
Blutflüssigkeit  die  rothen  Blutkörperchen  ganz  normal,  zum  Theil  in  Geldrollen 
an  einander  klebend,  die  Flüssigkeit  von  niedrigen  Organismen  absolut  frei« 
In  ähnlichen  Versuchen  wurde  dasselbe  Besultat  auch  nach  zwei  und  dreimal 
24  Stunden  constatirt;  ganz  geringe  Beste  von  blutigem  Schaum,  keine  An- 
deutung von  Fäulniss. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  ßulnissfthige  Flüssig- 
keiten, Semm,  Muskelinfus,  Miich,  wenn  sie  mit  Luft  zusammen  in 
die  Peritonealhöhle  gelangen,  der  raschesten,  intensivsten  Zersetzung 
anheimfallen.  (Es  ist  —  so  weit  ich  aus  anderen  Experimenten,  die 
ich  hier  nicht  näher  ausfahren  will,  eraehen  habe  —  ziemlich  gleich- 
gültig, ob  man  mit  den  Flüssigkeiten  nennenswerthe  Quantitäten  von 
Luft  mit  einspritzt,  oder  ob  man  dieselben  allein  injicirt,  nachdem 
sie  durch  vorheriges  Stehen  an  der  Luft  naturgemäss  eine  gewisse 
Anzahl  der  Fäulnisserreger  in  sich  aufgenonmien  haben.)  Wie  die 
früher  angefahrten  S.  36  u.  50  Versuche  zeigen,  ist  es  jedoch  noth- 
wendig,  dass  diese  Flüssigkeiten  in  so  grosser  Quantität  in  die  Bauch- 
hoMe  eingeführt  werden,  dass  innerhalb  einer  gegebenen  Zeit  von 
dem  jeweiligen  Kesorptionsvermögen  nur  ein  gewisser  Theil  derselben 
bewältigt  werden  kann,  während  der  Best  stagnirt.  Also,  um  ein 
Beispiel  anzuführen,  so  werden  15  Ccmtr.  einer  solchen  ftulniss- 
ShigOT  Flüssigkeit  unter  gewohnlichen  Verhältnissen  von  einem  Ka- 
ninchen resorbirt,  schneller,  ehe  es  zu  irgend  einer  Zersetzung  kommen 

I)««(aelu  OMeUach.  t  Chinagi».    V.  Congnu,  e 
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kann.  Nimmt  man  dagegen  50  Ccmtr.,  so  wird  von  diesen  nur  ein 
gewisser  Theil  in  den  ersten  Standen  angesogen,  der  Best  stagnirt 
und  bietet  nun  für  die  Entwickelung  der  mit  der  Luft  eingetretenen 
Fäulnisserreger  das  betreffende  Substrat,  die  Nährflüssigkeit  Die- 
selben entwickeln  sich  in  der  Bauchhohle  in  der  rapidesten  Weise  und 
in  fast  ui^laublicher  Anzahl;  nach  meinen  Eindrücken  zu  schliessen, 
schneller  und  massenhafter  als  an  irgend  einer  Stelle  des  Körpers. 
Zu  den  sonstigen  günstigen  Verhältnissen  in  diesem  Falle,  also  der 
reichlichen  Menge  der  Nährungsflüssigkeit,  der  constanten  Wärme, 
kommt  ein  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ihre  Entwickelung  noch 
ganz  besonders  begünstigender  Umstand,  nämlich  die  constante  Be- 
wegung, in  welcher  die  Flüssigkeit  Seitens  der  Peristaltik  des  Dar- 
mes gehalten  wird.  Dass  eine  gleichmässige,  andauernde  Bewegung 
in  der  That  sehr  befördernd  auf  die  Entwickelung  von  niederen  Or- 
ganismen, die  in  geeigneten  Flüssigkeiten  gezüchtet  werden,  einwirkt, 
davon  habe  ich  mich  vielfach  überzeugen  können  bei  Versuchen,  die 
ich  über  die  Entwickelung  von  Bacterien  ausserhalb  des  Körpers 
gelegentlich  angestellt  habe.  Nimmt  man  von  einer  passenden  Nähr- 
flüssigkeit, z.  B.  künstlichem  Serum  gleiche  Quantitäten,  lässt  den 
einen  Theil  derselben  in  einer  Schale  ruhig  stehend  der  Luft  aus- 
gesetzt, während  ein  anderer  Theil  vermittelst  eines  Motors  (ich 
bediente  mich  eines  von  einem  Mectromotor  getriebenen,  in  die 
Flüssigkeit  eintauchenden,  gezahnten  Bades  zur  Erzeugung  der  Be- 
wegung) in  constanter  Bewegung  erhalten  wird,  so  kann  man  schon 
nach  zwei,  noch  viel  mehr  in  den  nächsten  Stunden  die  unmittel- 
bare Anschauung  gewinnen,  dass  in  der  That  in  der  bewegten 
Flüssigkeit  die  Keimungs-,  Theilungs-  und  sonst^en  Vermehrungs- 
vorgänge  der  Fäulnissorganismen  in  sehr  viel  schnellerer  und  leb- 
hafterer Weise  erfolgen,  als  in  ruhender  Flüssigkeit.  Dieses  be- 
günstigende Moment  findet  sich  nun  thatsächlich  vor  innerhalb  der 
Bauchhöhle,  gegeben  durch  die  Peristaltik  des  Darmes  und  ist  da- 
durch jedenfalls  die  fast  überraschende  Schnelligkeit  und  Massen- 
haftigkeit  der  Bildung  der  Fäulnissorganismen  zu  erklären.  Die 
zersetzte  Flüssigkeit  inclusive'  der  in  ihr  enthaltenen  zahllosen  Mi- 
crococcen  und  Bacterien  wird  naturgemäss  dann  resorbirt,  es  entsteht 
im  chemischen  und  corpusculären  Sinne  des  Wortes,  wie  die  Unter- 
suchung zeigt  acute  Septichaemie,  an  der,  wenn  die  Quantität  der 
zersetzten  Flüssigkeiten  eine  einigermaassen  erhebliche  ist,  nament- 
lich Kaninchen  gewöhnlich  zu  Grunde  gehen, 
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Dieser  Versuch  ist  nebenbei  sehr  geeignet,  um  zweierlei  zu  demon- 
striren:  erstens  mit  welcher  Leichtigkeit  und  in  wie  ungeheuerer  Zahl 
septische  Organismen  von  der  Peritonealhöhle  aus  in  das  Blut  gelangen; 
andererseits  geht  daraus  hervor,  dass  es  Zustände  der  Zersetzung  giebt, 
die,  obwohl  absolut  geruchlos,  doch  von  der  schlimmsten, 
oft  tödtlichen  Einwirkung  auf  den  Organismus  sind. 

Man  kann  also  sagen,  dass  fäulnissfähige  Flüssigkeiten,  wenn 
sie  entweder  vorher  in  Berührung  mit  Luft  oder  mit  gewissen  Quan- 
titäten von  nicht  desinficirter  Luft  gemischt  in  der  Bauchhöhle  stag- 
niren,  sich  intensiver  und  schneller  zersetzen  als  irgendwo  im  Körper, 
und  dass  nach  den  sonstigen  Besorptionsgesetzen  des  Bauchraumes 
Septichaemie,  unter  Umständen  tödtliche  Septichaemie,  die  noth- 
wendige  Folge  sein  muss.  Ja  sogar  gewöhnliches  oder  destillirtes 
Wasser  macht  davon  keine  Ausnahme  und  bedingt  unter  Umständen, 
so  paradox  es  klingen  mag,  Tod  des  betreffenden  Thieres  an  acuter 
Septichaemie. 

Experiment:  Drei  mittelgrossen  Kaninchen  A,  B  und  C  werden  25, 
40  und  150  Ccmtr.  destillirtes  Wasser  zusammen  mit  etwas  Lnft  in  die  Peri- 
tonealhöhle iigicirt. 

A  nnd  B  bleiben  anscheinend  vollständig  gesund. 

C  wird  nach  23  Stwiden  in  moribundem  Zustande  getödtet.  In  der  Bauch- 
höhle 30  Ccmtr.  einer  vollkommen  geruchlosen,  trüben,  gelblich-grau  ge- 
färbten Flüssigkeit,  welche  beim  Kochen  und  bei  Behandlung  mit  Salpetersäure  einen 
starken  Eiweissniederschlag  giebt.  Das  Mikroskop  weist  in  derselben  ungeheuere 
Massen  von  Mono-,  Diplo-  und  Streptococcus,  zum  Theil  sehr  lange  Ketten  bis 
zu  lehn  Gliedern,  alle  lebhaft  beweglich,  nach.  Dabei  eine  massige  Zahl  Bund- 
zellen vollgepfropft  mit  Micrococcen.  Das  Blut  aus  dem  rechten  Ventrikel  ge- 
nommen, ist  ganz  überladen  mit  denselben  lebhaft  beweglichen  Organismen, 
welche  an  Zahl  die  rothen  Blutkörperchen  weit  übertreffen.  Auch  in  den  Blut- 
ond  Ljmphgefassen  des  Zwerchfells  ebenso  wie  in  den  Bindegewebsräumen  des 
Centmm  tendineum  sind  dieselben  in  grosser  Zahl  vorhanden.  Auf  der  Serosa 
des  Dickdarmes  und  eines  kleinen  Theiles  des  Dünndarmes  (so  weit  dieselben 
die  ontere  Bauchwand  berühren  und  so  von  der  der  Schwere  nach  sich  senken- 
den Flüssigkeit  berührt  werden)  eine  zarte  Schicht  einer  weisslichen,  pseudo- 
membranösen Auflagerung  bestehend  aus  BundzeUen  und  enormen  Mengen  der- 
ielben  Organismen,  die  rasenartig  ausgebreitet,  umfangreiche  Flächen  der  Serosa 
bedecken. 

Mehrfiach  wiederholte  Versuche  derselben  Art  haben  inmier 
dasselbe  Besultat  gegeben"*"). 


*)  Ich   bemerke   für  diese,   wie  die  meisten  früheren  Versuche,  hier  aus- 
drücklich, dass  die  Untersuchung  immer  vorgenommen  wurde  an  Thieren,  die 


33  n.  Grössere  Yorti%e  und  Abhandlungen. 

Der  Vorgai^  ist  oflfenbar  so  zu  erklären:  bei  den  beidai  ersten 
Thieren  A  und  B  ist  die  relativ  geringe  Quantität  Wasser  resorbirt 
worden,  ehe  es  zu  iigend  welchen  Veränderungen  kam.  Bei  dem 
letzten  Yersuchsthier,  welches  die  grösste  Quantität  Massigkeit  er- 
hielt, war  dieselbe  zu  beträchtlich,  um  in  kürzester  Zeit  weggeschafft 
zu  werden;  nach  den  Gesetzen  der  Diosmose  trat  in  dieselbe  ge- 
löstes Albuminat  und  Salze  aus  den  Gefässen  der  Serosa  ein,  aus 
dem  destillirten  Wasser  wurde  eine  Lösung  von  Eiweiss  und  Salzen, 
vgl.  S.  41.  Diese  Flüssigkeit  weiterhin  nun  in  der  Bauchhöhle  stagnirend, 
musste,  da  sie  einen  geeigneten  Nährboden  für  die  Entwickelung 
der  in  der  eingespritzten  Luft  vorhandenen  Fäulnisskeime  darbot, 
sich  zersetzen,  es  musste  ebenso  in  Folge  der  weiter  erfolgenden 
Besorption  diese  zersetzte  Flüssigkeit  in  das  Blut  eintreten;  es  ent- 
stand Septichaemie  und  da  die  Quantität  der  zersetzten  Massen  eine 
relativ  erhebliche  war,  trat  der  Tod  ein. 

Eine  einzige  und  sehr  bemerkenswerthe  Ausnahme  macht  in 
Bezug  auf  diese  constant  erfolgende  Zersetzung  normales  Blut. 

Blut  kann,  wie  die  Versuche  zeigen,  mit  Luft  zusanmien  läo- 
gere  Zeit  —  ich  habe  es  bis  zu  4—5  Tagen  gesehen  —  in  der 
Bauchliöhle  sich  aufhalten,  ohne  sich,  trotz  der  Anwesenheit  von 
Fäulnisskeimen,  zu  zersetzen.  Der  Grund  für  dieses  Verhalten  liegt 
allem  Ermessen  nach  darin,  dass  ein  wirkliches  Weiterfortleben  des 
Blutes  in  der  Bauchhöhle  stattfindet.  Es  ist  das  in  der  That  er- 
klärlich, wenn  man  bedenkt,  dass  das  normale  peritoneale  Transsudat 
ja  vollkommen  gleich  dem  Serum  sanguinis,  die  das  Blut  in  diesem 
Falle  berührenden  Gewebszellen,  die  Endothelien  der  Serosa,  histo- 
logisch äquivalent  den  Gefässendothelien  selbst  sind.  Es  befindet 
sich  also  das  Blut  in  der  Bauchhöhle  gewissermaassen  unter  nor- 
malen Verhältnissen,  es  lebt  weiter;  sogar  eine  Art  von  constanter 
Bewegung  wird  durch  die  Peristaltik  unterhalten  und  es  tritt  hier 
ebensowenig  eine  Zersetzung  ein,  wie  sie  ausbleibt,  wenn  man  in 
die  Blutbahn  selbst  Luft  auch  in  grosserer  Quantität  injicirt.  Wir 
constatiren   also  ausdrücklich   das   bemerkenswerthe  Factum,  dass, 


unmittelbar  vorher,  untei  Umständen  in  moribundem  Zustande  getOdtet  wurden, 
80  dass  also  von  etwaigen  Leichenveränderungen,  Entwickelung  von  Fäulniss- 
organismen nach  dem  Tode  nicht  die  Bede  sein  kann. 
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während  an  jedem  anderen  Orte,  wo  extravasirtes  Blut  und  Luft  zu- 
sammen vorhanden  ist,  sicher  Fäuhiiss  entsteht,  dasselbe  extravasirte 
Blut  in  der  Bauchhöhle  mit  Luft  gemengt  nicht  fault.  Besonders 
aber  ist  hervorzuheben,  dass  die  Fäulniss  nur  dann  ausbleibt,  wenn 
das  m  die  Bauchhöhle  eingespritzte  Blut,  frisch  einem  Thier  ent- 
nommen und  namentlich  seiner  quantitativen  und  qualitativen  Zu- 
sammensetzung nach  wirklich  reines  Blut  ist.  Setzt  man  demselben 
Torher  etwa  Serum  oder  destillirtes  Wasser  hinzu  und  verändert  man 
dadurch  seine  normale  Mischung,  so  wird  es  dadurch  sofort  zur 
ßidnissfShigen  Substanz.*) 


Wenden  wir  das  Resultat  der  vorstehenden  Betrachtungen  an 
aaf  die  chirurgische  Würdigung  peritonealer  Wunden,  so  erhellt 
zimächst,  dass  dieselben,  abgesehen  von  den  Besonderheiten  grosser 


*)  leb  möchte  gleich  hier,  um  zukünftigen  Irrthümem  schon  vorher  zu  be- 
gegnen, darauf  aufmerksam  machen,  dass  es  vollständig  irrig  wäre,  wenn  man 
ans  diesen  Versuchen  die  Anschauung  ableiten  wollte,  dass  etwa  bei  Peritoneo- 
tomien  in  die  Bauchhöhle  ergossenes  Blut  als  eine  nicht  fäulnissülhige  und 
deshalb  unschädliche  Substanz  zu  betrachten  sei.  Es  mischen  sich  hier  ohne 
Zweifel  dem  Blute  sofort  entzündliche  Transsudate  bei;  das,  was  vorhanden  ist, 
ist  nicht  mehr  reines  Blut,  sondern  eben  entmischtes  und  mit  anderen  Dingen 
gemischtes  Blut  und  demnach  eine  in  hohem  Grade  faulnissfähige  Substanz. 
Es  wire  ebenso  irrig,  aus  diesen  Versuchen  schliessen  zu  wollen,  dass  ein  auch 
ohne  voigängige  Operation  erfolgender  intraperitonealer  Bluterguss,  also  z.  B. 
eine  Haematocele  retrouterina  niemals  verjauchen  könne ;  dieser  Versuch  beweist 
nur,  dass  in  normalem,  in  der  Bauchhöhle  vorfindlichem  Blute  sich  die  trockenen 
Fädlnisskeime  der  Luft,  die  sogenannten  Dauersporen  nicht  entwickeln  können. 
Wenn  gelegentlich  eine  Hämatocele  retrouterina  wirklich  verjaucht,  so  wird  dies, 
meine  ich,  so  zu  erklären  sein,  dass  zur  Zeit,  wo  die  Blutung  eintrat,  innerhalb 
der  Geftsse  aus  irgend  einer  Quelle  in  dieselben  gelangte,  in  vorgeschrittener 
Eßtwickelong  sich  befindende  Fäulnissorganismen  vorhanden  waren,  die  dann 
tttürheh  auch  in  dem  Blutexguss  selbst  befindlich,  eine  Verjauchung  desselben 
bewirken.  Ebenso  muss  ja  bekanntlich  die  nicht  selten  zu  machende  Beob- 
icbtong  erklärt  werden,  dass  schon  vorher  bestandene,  gutartige  Thromben  in 
'ien  Venen  einer  acuten,  fauligen  Zersetzung  verfallen,  wenn  von  einer  vielleicht 
weit  entfernten  Wunde  ausgehend,  eine  Infection  des  Organismus  mit  fauligen 
Sobstanzen  stattgefunden  bat. 
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Blutungen,  Verletzung  intraperitonealer  lebenswichtiger  Organe  etc., 
an  sich  sehr  günstige  Verhältnisse  bieten.  Die  Serosa  besitzt,  wie 
kaum  ein  anderes  Gtewebe  des  ganzen  Körpers,  mit  Ausnahme  viel- 
leicht des  Coriums,  die  ausgesprochenste  Tendenz  und  BefShigang 
zur  promptesten  Heilung  von  Wunden,  zur  prima  intentio,  d.  h.  zur 
unmittelbaren  Wiedervereinigung  und  Schliessung  des  geSffiieten 
Bmdegewebsraumes,  ebenso  wie  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zur 
Abkapselung  und  Unschädlichmachung  eingedrung^er  Fremdkörper 
ohne  Eiterung  und  secundäre  Ausstossung.  Die  bei  allen  anderen 
Oewebsyerwundungen  so  sehr  zu  furchtende  übermäss^e  Spannung 
in  Folge  entzündlicher  Schwellung  mit  ihren  deletären  Folgen  von 
Girculationsbehemmung,  Gewebsnecrose,  Gangrän  und  dem  schlimm- 
sten Gliede  in  dieser  ganzen  Kette,  der  Venenthrombose  und  Embolie, 
besteht  bei  Wunden  der  Serosa  überhaupt  nicht.  Die  Beweglich- 
keit des  Zwerchfells  ist  ein  sehr  vollkommener  Moderator  der  Druck- 
verhältnisse im  Abdomen;  einerseits  übt  dasselbe  emen  für  die  erste 
Vereinigung  forderlichen  Druck  aus,  der  die  Wundabsonderung  ganz 
verhindert,  oder  jedenfiills  herabsetzt.  Wird  andererseits  die  ent- 
zündliche Spannung  zu  stark,  so  ist  es  wieder  das  Diaphragma, 
welches  ausweicht  und  der  bedrängten  Circulation  Luft  schaflPL  In 
der  That  sind  Necrose,  Gangraen,  Venenthrombose,  Phlebitis  etc., 
die  wir  doch  sonst  bei  Wunden  und  Entzündungen  des  Bindegewebes, 
der  Muskeln,  der  Knochen,  der  Gelenke  so  sehr  zu  fürchten  haben, 
als  Folgen  einer  Peritonitis  ganz  imerhört.  Luft,  seröse  und  san- 
guinolente  in  den  Binnenraum  sich  ergiessende  Secrete,  die  gewöhn- 
lich in  Betracht  kommenden  Flüssigkeiten,  werden,  sofern  sie  ein 
gewisses  Maass  nicht  überschreiten,  durch  den  sehr  vollkommenen 
Besorptionsmechanismus  einfach  aufgesogen.  Während  sie  an  jeder 
anderen  Stelle  des  Körpers  sich  unfehlbar  zersetzen  und  örUiche 
Entzündungen,  Eiterungen,  eventuell  Jauchungen  zur  Folge  haben, 
machen  sie  hier  relativ  wenig  Schaden.  Massige  Quantitäten  von 
Flüssigkeit  werden  unter  gewöhnlichen  Spannungsverhältnissen  der 
Abdominalhöhle  viel  schneller  resorbirt,  ehe  in  Felge  der  Ent- 
wickelung  der  Fäulnisserreger  eine  Zersetzung  und  damit  eine  schäd- 
liche Wirkung  derselben  zu  Stande  konomen  kann;  ist  die  Quantität 
nicht  allzu  gross,  so  wird  unter  günstigen  Umständen  auch  der  Best, 
der  bereits  zu  zersetzen  sich  beginnt,  resorbirt,  bevor  noch  die  Pro* 
ducte  der  Decomposition  eine  sehr  maligne  Eigenschaft  angenommen 


6.  Wegner,  Chirurgische  Bemerkimgen  über  die  Peritonealhöhle  etc.  71 

haben.  Auch  die  gleichzeitige  Entfernung  und  Verwundung  eines 
an  sich  nicht  lebenswichtigen  und  entbehrlichen  intraperitonealen 
Organes,  wie  eines  Oyariums,  unter  Umständen  auch  der  Milz  ändert 
nichts.  Eine  peritoneale  Schnittwunde  hat  die  Tendenz  sofort  zu 
verkleben,  sie  zieht  als  solche  keine  diffuse  Peritonitis  nach 
sich*).  Der  abgebundene  und  semer  Blutzufiihr  beraubte  Stiel  des  Or- 
ganes  wird,  ähnlich  einem  vollkommen  aus  dem  Zusammenhange  ge- 
trennten und  in's  Abdomen  transplantirtenGewebsstück,  durch  die  seröse 
Transsudation  zunächst  ernährt  und  weiterhin  durch  Uml^erung 
von  yascularisirtem  Gewehe  in  seinem  nutritiven  Leben  gesichert. 
Mit  emem  Wort,  das  Peritoneum  bietet  unter  normalen  Verhältnissen 
fnr  Wundheilung  so  günstige  Umstände,  wie  kein  anderer  Theil  des 
menschlichen  Körpers  überhaupt.  Meine  Zeitgenossen  ebenso  wie 
ich  sind  wohl  alle  erzogen  in  der  Furcht  vor  dem  Herrn  und  vor 
dem  Peritoneum;  dasselbe  erscheint  noch  heute  Vielen  als  ein  chi- 
rurgisches „Noli  me  tangere*  der  schlimmsten  Art:  auf  Grund  der 
zahhreichen  chirurgischen  Casuistik,  der  Triumphe  der  Ovario-  und 
Hysterotomie,  auf  der  Basis  des  physiologischen  Verständnisses  dürfte 
man  heute  wohl  getrost  diese  Scheu  vor  einer  Verwundung  des 
normalen  Peritoneum  aufgeben. 

Wenn  demnach  die  Chancen  der  Wundheilung  hier  unter  nor- 
malen Verhältnissen  ungewöhnlich  günstige  sind,  wenn,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  durch  die  eigenthümUchen  Einrichtungen  dieser  Höhle 
eine  an  anderen  Stellen  unvermeidliche  Eiterung  und  Jauchung 
geradezu  verhindert  wird,  so  kehrt  sich  das  Bild  vollkommen  um, 
wenn  Eiter  oder  Jauche  von  aussen  in  den  Peritonealsack  eindringt, 
oder  in  Folge  ungewöhnlicher  Umstände,  wie  wir  dieselben  später 
kamen  lernen  werden,  in  ihm  selbst  erzeugt  wird.  In  diesem  Falle 
wird  aus  der  gutartigen  Wunde  eme  in  hohem  Grade  bedenkliche 
tmd  in  den  meisten  Fällen  geradezu  leben^efährliche.  Hier  tritt 
in  den  Vordergrund  und  beherrscht  die  ganze  Scene  die  enorme 
AnfBaugungsfähigkeit  der  Bauchhöhle.  Bei  jedem  anderen  Eiter- 
oder Jaucheherd  ist  die  Besoiption  eine  immerhin  limitirte,  propor- 


*)  Dturchans  irrig  ist,  wenn  es  im  Dictionnaire  de  mddecine  en  15  Yolumes 
Artikel:  P^ritonite  heisst:  La  p^ritonite  est  laplus  frdquente  des  complications 
des  pUdes  p^^trantes  simples  de  Tabdomen,  eUe  pent  ne  reconnaitre  pour  cause 
que  la  l^sion  du  p^ritoine. 
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tional  der  ebenso  beschränkten,  von  gesundem  resorptionsfähigen 
Gewebe  begrenzten  Oberfläche  des  Herdes;  bei  Eiterungen  und 
Jauchungen  im  Peritonealsack  dagegen  bietet  sich  der  Besorption 
die  ganze  colossale  Fläche  der  Serosa,  noch  obendrein  unterstutzt 
von  dem  Aufsaugungsmechanismus  des  Zwerchfells.  In  relativ 
und  absolut  kürzester  Zeit  können  daher  enorme  Quan- 
titäten schädlicher  Stoffe  in  die  allgemeine  Circulation 
aufgenommen  werden  und  das  Leben  in  die  ernsteste 
Gefahr  bringen.  So  wird  und  muss  eine  einigerma^sen  erheb- 
liche Jauchung  nach  äusserer  Wunde  innerhalb  der  Abdominal- 
höhle wohl  inmier  tödtlich  enden;  nicht  schlagender  kann  ein  Bei- 
spiel sein,  als  Experiment  S.  42  und  52,  wo  nach  Einspritzung  von 
Jauche  die  Thiere  in  2  resp.  in  8  Stunden  unter  dem  Bilde  einer 
wiridichen  Intoxication  erlagen.  Aehnlich,  wenn  gewissermassen  in 
Folge  einer  inneren  Wunde  in  den  Peritonealsack  schädliche  Stoffe 
gelangen,  so,  wenn  ein  vorher  abgekapselter  Abscess  durchbricht, 
oder  etwa  eine  vereiterte  Ovarialcyste  berstet  und  ihren  Inhalt  in 
das  Gavum  peritonei  ergiesst.  Die  peristaltische  Bewegung  ver- 
schmiert die  Masse  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Abdomens  und 
die  ausgiebigste  Besorption  auf  dem  Wege  der  Diffusion  und  der 
Aufiiahme  m  die  Lymphgef&sse  des  Zwerchfelles  ist  die  Folge.  Oder 
wenn  aus  einer  penetrirenden  Darmwunde  flüssiger  Darmiidialt  frei 
in  den  Bauchraum  gelangt,  so  wird  auch  dieser  durch  die  Peristaltik 
auf  der  ganzen  Oberfläche  verbreitet;  auf  dem  Wege  der  diosmoti- 
schen  Ausgleichung,  vermittelt  durch  energisehe  Transsudation, 
werden  die  Darmcontenta  gewissermassen  au^elaugt  und  indem  die 
fauligen  Stoffe  derselben  zugleich  mit  den  zahllosen,  im  Darminhalt 
befindlichen  niederen  Organismen  auf  den  bekannten  Wegen  in  das 
Blut  eintreten,  ist  ein  ganz  acuter  Tod  die  gewöhnliche  und  unaus- 
bleibliche Folge.  Ich  will  hier  noch  einmal  bemerken,  dass  der 
anatomische  Befrind  bei  der  Section  in  diesen  Fällen  ein  sehr  wenig 
erheblicher  sein  kann.  Es  findet  sich  vielleicht  nur  eme  geringe  Menge 
Exsudat,  in  welches  kaum  erkennbar  die  festen,  gröberen  Theilchen 
der  Kothmassen  eingehüllt  sind,  die  eigentliche  Materia  peccans  sind 
die  bereits  resorbirten,  nicht  mehr  sichtbaren  putriden  Flüssigkeiten 
des  Darminhaltes.  In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Blutvergiftung 
oder  Blutentmischung  ebensowohl  eine  chemische  als  auch,  wenn 
ich  mich  so  ausdrücken  darf,  eine  corpusculäre :  d.  h.  mit  derselben 
Leichtigkeit  wie  die  löslichen  Stoffe  durch  die  Diosmose  in  das  Blut 
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übergehen,  so  werden  auch  die  in  eitrigen  Exsudaten  u^d  Abscessen 
enthaltenen  Mierococcen,  die  in  Jauche  und  Darminbalt*)  befind- 
lichen Bacterien  in  die  Lymphgef&sse  des  Zwerchfelles  und  von  da 
in  das  Blut  geschwemmt,  um  dort  und  von  dort  aus  ihre  weiteren 
deletären  Wirkungen  zu  entfalten. 

In  allen  diesen  Fällen  von  intraperitonealer  Jauchung,  Eiter* 
ond  Eotherguss  ist  die  secund&re  Peritonitis,  die  sich  an  der  Leiche 
in  Gestalt  von  fibrinös-eitrigen  Beschlägen  documaitirt,  von  mehr 
nebensächlicher  Wirkung  und  in  ihrer  nosologischen  Be- 
deutung sehr  zurücktretend.  Die  schweren  Erscheinui^en  am 
Krankenbett,  die  leider  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  mit  dem  Tode 
des  Betroffenen  endigen,  sind  factisch  nicht  bedingt  durch  diese  Peritonitis, 
sondern  durch  die  Aufnahme  der  in  den  Peritonealsack  eingedrungenen 
schädlichen  Stoffe  in*s  Blut,  durch  die  Septichaemie,  wie  sie  das 
mnuDgängliche  Besultat  des  so  ausgiebigen  Besorptionsmechanismus 
der  Bauchhdhle  ist.  Und  zwar  halte  ich,  nach  den  Eindrucken  an 
Experimenten,  die  Au&ahme  der  chemiseh  differenten  schädlichen 
Stoffe  für  viel  folgenschwerer,  als  die  kleinen  Organismen,  die  bald 
wieder  durch  Darm  und  Niere  ausgeschieden  werden.  Will  man 
in  diesen  Fällen  die  wahre  causa  mortis  bezeichnen,  so 
sollte  man  nicht,  wie  es  gewöhnlich  geschieht,  die 
Peritonitis  anschuldigen,  sondern  die  durch  dieBesorp- 
tioQ  herbeigeführte  Blutvergiftung  im  chemischen  und 
corpusculären  Sinne  des  Wortes. 


Versuchen  wir  nunmehr,  nachdem  wir  an  der  Hand  des  Ex- 
perimentes uns  einen  Einblick  verschafft  haben  m  die  physiologische 
Einrichtang  der  Peritonealhöhle  und  ihrer  Wundverh&ltnisse,  heran- 
zutreten an  den  zweiten  Theil  unserer  Aufgabe,  an  die  Untersuchung 
der  Peritonitis,  welche  so  vielen  Ovariotomien  folgt  und  so  oft  durch 
den  lethalen  Ausgang  die  Bemühungen  des  Chirurgen  vereitelt. 


*)  Wer  sich  von  der  geradezu  nngeheneren  Zahl  von  Bacterien  eine  An- 
lehaoiuig  yerschaffen  wiU,  die  selbst  die  kleinsten  Mengen  desDarminhaltes  führen, 
der  wüte  die  Mfihe  nicht  scheuen,  einmal  selbst  eine  geringe  Quantität  des« 
Mlben  in  Wasser  zu  zertheilen  und  dann  microscopisch  das  Filint,  welches  die 
^«eterien  enthSlt,  zu  untersuchen. 
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A  priori  müsste  man  erwarten,  dass  der  Erfolg  der  Exstirpa- 
tion  eines  gesunden  Ovariums  an  einem  gesunden  Thier  oder  Men- 
schen bei  einigermassen  sorgfaltigem  und  exactem  Operiren  immer 
ein  guter  sein  müsste.  Die  Peritonealwunde  hat  das  Bestreben, 
sich  durch  Yerklebung,  d.  h.  durch  prima  intentio  zu  schliessen, 
eine  Disposition,  die  wir  durch  Nähte  und  geeigneten  Verband  noch 
unterstützen,  die  eingedrungene  Luft  ebenso  wie  eine  Quantität 
nachträglich  noch  ergossenen  Blutes  wird  bei  intacter  Peristaltik 
und  normaler  Spannung  der  Bauchwand  resorbirt,  und  dadurch,  wie 
wir  in  früheren  Versuchen  gesehen  haben,  for^eschaSt,  ehe  eine  Zer- 
setzung desselben  eintreten  kaün.  Kleine,  nicht  resorbirbare  Gerinn- 
sel werden  als  Fremdkörper  abgekieLpselt  und  verschwinden  späterhin 
YoUkonunen.  Der  versenkte  Stiel  wird  unter  einigermassen  günstigen 
Verhältnissen  zunächst  durch  das  seröse  Transsudat  der  Bauchhohle 
ernährt,  necrotisirt  nicht,  wird  späterhin  durch  ein  organisirtes  Oe- 
webe  abgekapselt,  um  schliesslich  einer  einfachen  Atrophie  anheim- 
zufallen. Zeichen  von  Bauchfellentzündung  sollten  überhaupt  nicht 
vorhanden  sein,  nur  die  äussere  Wunde  mochte  man  sagen,  müsste 
als  solche  die  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nehmen.  In  der  That 
entsprechen  im  Ganzen  diesen  Erwartungen  die  Resultate  der  Ova- 
riotomien,  welche  bei  Thieren  unter  normalen  Verhältnissen  gemacht 
werden:  von  tausend  Ferkeln,  denen  beide  Ovarien  Vermittelsteines 
verhältnissmässig  sehr  groben  Operationsverfahrens*)  exstirpirt  werden, 
stirbt  kaum  eins.  Die  Mortalität  bei  Kühen  wird  von  einzelnen  Ve- 
terinären auf  0%,  von  anderen  auf  etwa  5  %  angegeben**).  Bei  den 
Ovariotomien,  die  von  Spiegelberg  und  Waldeyer  an  Hündinnen 
angestellt  wurden  (Excision  der  Ovarien  und  der  üterushömer),  star- 
ben von  7  Operirten  eine;  ähnlich  den  Besultaten  bei  Kühen  sind 
die  Verhältnisse  bei  Hühnern  und  Tauben,  trotz  sehr  elementarer 
und  zum  Theil  unsauberer,  operativer  Encheiresen. 

Ovarialgeschwülste  bei  Menschen  zeigen  in  Bezug  auf  das 
Resultat  der  Exstirpation  zum  TheU  ganz  ähnliche  Verhältnisse;  ge- 
übten Operateuren  gelingt  es,  von  sogenannten  ,» guten  Fällen*  eine 


*)  Ein  hiesiger  Veterinär  versicherte  mich  noch  jAngst,  dass  es  kein  allzQ 
seltenes  Vorkommniss  sei,  dass  iirthümlich  gelegentlich  einmal  die  Niere  statt  des 
Ovarinms  ztm&chst  ge&sst  und  dann  erst  nach  Erkennung  des  Lrthmns  das  Ora- 
rium  selbst  exstixpirt  'würde,  ohne  den  Erfolg  der  Operation  zu  compromittiren. 

**)  Vergl.  Archiv  für  Wissenschaft!,  und  pract.  Thierheilkunde  1876.  H  Bd. 
pag.  129,  130. 
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ganze  Serie  hinter  einander  ohne  einen  Misserfolg,  häufig  ohne  alle 
Zeichmi  von  Peritonitis  znr  Heilung  zu  bringen.  Die  Bauchwunde 
wird  nach  der  Exstirpation  einfach  durch  Naht  geschlossen  und 
weiterhin  der  Eingriff  nnr  als  eine  einfache  Wunde  der  Bauchdecken 
behandelt.  Der  günstige  Ausgang  in  diesen  Fällen  ist  nach  den 
gegebenen  Auseinandersetzungen  verständlich. 

Indessen  würde  man  doch  sehr  fehlgehen,  wenn  man  normale 
Orariotomien,  d.  h.  die  Excision  normaler  Ovarien,  wie  sie  zu  öko- 
nomischen Zwecken  oder  experimentell  gemacht  werden  und 
gemacht  worden  sind,  mit  so  zu  sagen  pathologischen  Ovario- 
tomien  ohne  Weiteres  parallelisiren  und  diese  letzteren  wieder  alle  • 
über  einen  Kamm  scheeren  wollte.  Es  ist,  wie  schon  Spencer 
Wells*)  hervorgehoben  hat,  ein  grosser  Unterschied  zwischen  der 
Excision  normaler  Ovarien  ohne  alle  Adhäsionen,  gelegentlich  auch 
inclusive  der  üterushömer  an  einem  gesunden  Thier  und  der  Ex- 
stirpation einer  Ovariengeschwulst  an  einer  kranken  Frau,  deren  All- 
gemeinzustand in  Folge  der  Existenz  des  Tumors  jedenfalls  ein  mehr 
oder  weniger  leidender  ist**).  Nach  der  Verschiedenheit  der  einzehien 
Fälle  der  Ovariotomie  ist  es  eben&lls  nicht  erlaubt,  zu  erwarten,  dass 
aUe  bei  demselben  Verfahren  des  unmittelbaren  Verschlusses  der 
Bauchhöhle  einen  günstigen  Verlauf  nehmen  sollten.  Es  würde 
ebenso  ungerecht  als  unbegründet  sein,  wenn  man  nur  der  Ungeübt- 
heit,  mangettiaften  Sorgfalt  resp.  Ungeschicklichkeit  des  Operateurs 
es  in  die  Schuhe  schieben  wollte,  dass  in  einer  grossen  Zahl  schwerer 
Ovariotomien  ein  schwerer  Verlauf,  unter  Umständen  ein  tödüicher 
Ausgang  erfolgt.  Es  lässt  sich  vielmehr  durch  die  physiologische 
Analyse  zusammen  mit  dem  Experiment  der  unmittelbare  Nachweis 
liefern,  dass  in  dem  Maasse,  als  die  einzelnen  Fälle  der 
Ovariotomie  unter  sich  verschieden  sind,  so  der  Wund- 
verlauf ein  ganz  differenter  sein  muss. 

Es  stehen  sich  bei  der  Ovariotomie  die  chirurgisch  sogenannten 
guten  fslle  nnd  die  schlechten  in  Bezug  auf  ihre  Wundverhältnisse  mit 


*)  Spencer  Wells,  1.  c.  pag.  289. 

^*)  Ich  glaube,  dass  deshalh  die  von  Spiegelberg  und  Waldeyer  aus 
üu^eii  Experimenten  an  nonnalen  Hunden  f&r  menschliche  Verhältnisse  gemachten 
allgemeinen  Folgerungen  nnr  mit  grossen  Beschränkungen  aufzunehmen  sind, 
Tmd  dass  sich  eben  so  wenig  ihre  Hoffiiung  erfüllen  dürfte,  »dass  der  absolute 
Mitua  der  Bauchhöhle  bei  Ovariotomien  am  Menschen  sich  zum  bald  allgemein 
S«biliidüichen  (^rataonsverfMiren  erheben  werde*. 
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fimdamentalen  unterschieden  gegenüber.  Sehen  wir  ab  von  gewissen 
individuellen  Verschiedenheiten  in  Bezug  auf  Alter,  Constitution, 
Emahrungs-  und  Eräftezustand,  mit  einem  Worte  der  Widerstands- 
fähigkeit der  einzelnen  Kranken,  welche  dazu  beitragen,  den  ein- 
zelnen Fall  in  die  eine  oder  die  andere  Kategorie  zu  verweisen,  so 
erscheinen  als  ungünstige  Fälle  solche,  die  sich  auszeichnen  einmal 
durch  die  Grösse  des  Tumors,  zweitens  durch  die  mangelhafte  Be- 
schaffenheit und  Masticität  der  durch  den  Tumor  selbst  und  etwa 
voraufgegangene  Schwangerschaften  gedehnten  Bauchwandungen  und 
drittens  durch  die  Complication  mit  ausgedehnten  Adhäsionen.  Wir 
werden  versuchen,  nachzuweisen,  warum  unter  solchen  Verhältnissen 
der  Wundverlauf  ein  anderer  sein,  warum  Peritonitis,  warum  in 
vielen  Fällen  der  exitus  lethalis  bei  gewissen  Methoden  der  Nach- 
behandlung eintreten  muss. 

Wenn  wir  die  Eigenthümlichkeiten  der  sogenannten  schlechten 
Fälle  in's  Auge  fassen,  mit  der  Reserve,  dass  natürlich  die  mannich- 
iachsten  Uebergangsformen  zwischen  guten  und  schlechten  Fällen 
vorkommen,  so  sind  bei  Weitem  die  wichtigsten  Momente  die,  man 
kann  wohl  sagen,  für  den  Wundverlauf  bei  der  Ovariotomie  direct 
massgebenden,  die  Grösse  des  Tumors  und  die  Beschaffenheit  der 
Bauchwandungen;  das  Vorhandensein  von  Adhäsionen  kommt  erst 
in  zweiter  Linie  in  Betracht. 

Entwickelt  sich  innerhalb  der  Bauchhöhle  an  irgend  einer  Stelle 
eine  grössere  Geschwulst,  so  gewinnt  sie  bei  bescheidenen  Grössen- 
verhältnissen  den  för  sie  nothwendigen  Baum,  in  der  Begel  der 
Fälle  zunächst  durch  Verdrängung  des  Zwerchfells.  Nimmt  der 
Umfang  des  Tumors  weiterhin  noch  zu,  so  dass  das  Zwerchfell,  ohne 
die  Functionen  der  intrathoracischen  Organe  allzusehr  zu  beein- 
trächtigen, nicht  mehr  nachgeben  kann,  so  geschieht  die  weitere 
räumliche  Ausdehnung  der  Neubildung  auf  Kosten  der  Bauch- 
wandui^en  und  zwar  natürlich  der  von  Weichtheüen  gebildeten 
Wandungen.  In  Folge  des  erhöhten  intraabdominalen  Druckes 
werden  dieselben  ausgeweitet;  ein  geringer  Theü  der  Ausweitung 
mag  gedeckt  werden  durch  eine  wahre  Hyperplasie  aller  Theile, 
namentlich  bei  jugendlichen  Individuen,  so  dass  also  trotz  der  Ver- 
grösserung  der  Flächenausdehnung  die  normale  Elasticität  erhalten 
bleibt.  Dies  findet  jedoch  jedenfalls  nur  ionerhalb  gewisser  Grenzen 
statt;  über  dieselben  hinaus  wird  die  Ausweitung,  wie  man  sich 
jeden  Augenblick  überzeugen  kann,   wesentlich  erreicht  durch  eine 
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Dehnimg  und  Yerdünnimg  der  Bauchdecken,  die  in  ihrem  Fort- 
schreiten die  Elasticität  der  Theile  nothwendig  sehr  herabsetzen, 
schliesslich  fast  auf  Null  reduciren  muss.  Begreiflich  wird  dies  in 
noch  höherem  Masse  stattfinden,  wenn  die  abdominalen  Wandungen 
durch  vorangegangene  wiederholte  Schwangerschaften,  oder  durch 
senile  InTolution  und  Atrophie  einen  Theil  ihrer  Widerstandsfähig- 
keit schon  vorher  eingebüsst  haben.  Wird  jetzt  der  umfangreiche 
Tnmor  entfernt  und  durch  Vemähung  die  Schnittränder  verschlossen, 
so  muss  in  Folge  der  plötzlichen  Entspannung  der  Bauchdecken  der 
intraabdominale  Druck  jetzt  ein  sehr  viel  geringerer  sein  als  vorher, 
unter  Umständen  gleich  Null,  ja  negativ  werden.  Dieser  unmittel- 
bare brüske  Wechsel  der  intraabdominalen  Spannungsverhältnisse  ist 
für  den  weiteren  Verlauf  nach  der  Peritoneotomie  von  grosser 
Wichtigkeit;  der  vollständig  veränderte,  niedrige  Druck  beeinflusst 
in  sehr  merklichem  Grade: 

I.    die  Circulations-  resp.  Transsudationsverhältnisse, 
n.   die  Besorptionsvoigänge 
innerhalb  der  Bauchhöhle. 

I.  Wir  haben  früher  gesehen,  dass  bei  jeder  Peritoneotomie 
unter  normalen  Verhältnissen,  da  nach  der  Trennung  der  Abdominal- 
wandungen der  positive  intraabdominale  Druck  aufgehoben  wird, 
ans  rein  mechanischen  Gründen  eine  Entspannungshyperämie  der 
gesammten  intraabdominalen  Blutgefässe  eintreten  muss.  Dies  wird 
natorlich  in  um  so  höherem  Grade  stattfinden,  wenn  der  intra- 
abdominale Druck  vorher,  wie  bei  dem  Vorhandensein  eines  umfai^- 
reichen  Tumors  ionerhalb  der  Höhle,  mehr  oder  weniger  erhöht 
gewesen  ist.  Diese  Entspannungshyperämie  wird  nach  Schliessung 
der  Bauchwunde  unter  normalen  umständen  und  in  denjenigen 
Fällen,  wo  die  Elasticität  der  Bauchwandungen  nicht  wesentlich  ge- 
Utten  hat,  bald  wieder  schwinden,  weil  eben  der  Seitendruck  durch 
den  Verschluss  wiederhergestellt  wird.  In  den  hier  betrachteten 
Fällen  von  Ovarialgeschwlüsten,  wo  die.  Elasticität  der  Bauchwand 
in  hohem  Grade  verringert,  ja  vielleicht  ganz  aufgehoben  ist,  wird 
das  nicht  möglich  sein;  in  Folge  des  jetzt  verringerten  resp.  gar 
i^^ativ  gewordenen  intraabdominalen  Druckes  wird  die  Hyperaemie 
weiter  bestehen.  Wenn  nun,  wie  es  oben  wahrscheinlich  gemacht 
ist,  die  Function  der  Serosa  darin  besteht,  immer  ein  gewisses 
Quantum  von  Transsudat  zu  liefern,   eine  Function,  die  wesentlich 
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von  den  sehr  oberflächlich  gelegeneu  Gewissen  geleistet  wird,  so 
muss  die  Folge  der  bestehen  bleibenden  Entspannungshyperämie 
eine  vermehrte  Absonderung  von  Flüssigkeit  in  die  abdominale 
Höhle  sein.  Man  beobachtet  diese  Absonderung  ganz  regelmässig 
bei  Eröflhung  der  Bauchhöhle  eines  gesunden  Thieres;  es  sickert 
allmälig,  ohne  entzündliche  Veränderung  der  Serosa,  eine  klare, 
wässerige,  eiweisshaltige  Flüssigkeit  heraus.  Es  leuchtet  sofort  ein, 
dass  unter  den  erwähnten  pathologischen  Verhältnissen  die  Masse 
des  nach  einer  solchen  Ovariotomie  gelieferten  Transsudates  eine 
sehr  viel  beträchtlichere  und  auch  absolut  bedeutende  sein  muss, 
wenn  man  einmal  die  colossale  Ausdehnung  der  Fläche,  andererseits 
die  früher  nachgewiesene,  enorme  Transsudationsfähigkeit  bedenkt. 
Die  vermehrte  Ausscheidung  wird  geliefert  werden  von  der  ganzen 
Fläche  der  Serosa,  am  stärksten  von  dem  serösen  XJeberzuge  des 
Darmes,  an  welchem  in  Folge  der  früher  betrachteten  Paralyse,  bei 
dem  Mangel  der  die  Venen  entleerenden  Muskelcontractionen,  neben 
der  arteriellen  Hyperaemie  noch  eine  venöse  Stase  besteht,  wenig- 
stens so  lange,  als  nicht  durch  die  Wiedererhebung  der  gesunkenen 
Temperatur  die  Peristaltik  sich  herstellt. 

Gleich  hier  zu  erwähnen  ist  noch  das  Verhalten  der  Adhäsionen. 
Bei  guten  Spannungsverh&ltnissen  nach  der  Peritoneotomie  wird  eine 
Nachblutung  und  ein  weiteres  Aussickern  aus  den  durchrissenen 
Geissen  und  Geweben  der  Adhäsionen  ganz  verhindert  oder  auf  ein 
Germges  reducirt  dadurch,  dass  eben  in  Folge  des  wiederhergestellten 
intraabdominalen  Druckes  die  Serosa  der  benachbarten  Eingeweide 
sich  an  die  betreffenden  Stellen  anlegt  und  so  einen  directen  com- 
pressiven  Verschluss  ausübt.  Diese  günstige  hämostatische  Wirkung 
fällt  bei  mai^elhafter  Spannung  der  Bauchwand  ganz  weg  und  es 
ist  ohne  Weiteres  klar,  dass  eine  Nachblutung  aus  den  zerrissenen 
Gefässen,  ein  Aussickern  von  Blut  und  Serum  aus  Geissen  und 
Geweben  ganz  regelmässig  stattfinden  muss,  gerade  so  wie  bei  jeder 
gewöhnlichen  offen  gelassei^n  Wunde;  um  so  mehr  noch,  als  es  sich 
hier  um  pathologische  und  neugebildete,  abnorm  dünnwandige  und 
widerstandslose  GefSsse  handelt,  die  an  sich  weiter  als  die  normalen, 
in  Folge  des  Mangels  an  Musculatur  und  elastischem  Gewebe  auch 
der  Fähigkeit  entbehren,  sich  zurückzuziehen  und  zu  schliessen. 
Auch  wenn  bei  Vollendung  der  Operation  anscheinend  die  Blutung 
aus    denselben   steht,    so   wird    weiterhin,    wie   es  ja   auch  bei 
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Amptttations-  und  sonstigen  Wunden  die  Begel  ist,  eine  Nachblutung 
erfolgen,  wenn  nach  dem  Erwachen  aus  der  Chloroformnarcose  all- 
mälig  die  Herzaction  sich  wieder  hebf^). 

Dass  diese  Betrachtungen  auf  richtigen  Grundlagen  beruhen, 
davon  kann  man  sich  direct  durch  die  Beobachtung  überzeugen. 

Für  diese  und  die  folgenden  Versuche  sei  hier  bemerkt,  dass 
ich  mir  fBr  diese  Experimente  über  die  Folgen  der  veränderten 
Spannungsverhältnisse  der  Bauchhohle  in  der  S.  43  kurz  angegebenen 
Weise  die  betreffenden  Thiere,  Kaninchen  und  Hunde  eigens  praeparirt 
habe.  Durch  Wochen  und  Monate  hindurch  wurde  in  das  Abdomen 
derselben  durch  Watte  filtrirte  Luft  eingepumpt,  so  dass  die  Bauch- 
höhle bis  zur  peniblen  Respiration  angefüllt  war.  Nach  der  ersten 
Injection  verringerte  sich  der  Luftgehalt  relativ  schnell;  es  folgten 
jetzt  in  aUmälig  verlangsamtem  Tempo  mit  methodischer  Steigerung 
des  Luftquantums  neue  Injectionen,  die,  neben  dem  Ersatz  der 
resorbirten  Luft,  ein  gradatim  vermehrtes  Plus  einfährten  und  da- 
durch eine  allmälig  gesteigerte  Dehnung  des  Abdomens  herbei- 
fahrten, bis  dieselbe  eine  sehr  erhebliche,  oft  ganz  monströse  und 
zugleich  dauernde  wurde.  In  diesem  Stadium  boten  die  Thiere 
Verhältnisse  dar,  die  in  Bezug  auf  die  Dehnung  und  Spannung  der 
Abdominalwandungen  denen  bei  Frauen  mit  Ovarialgeschwülsten 
vollkommen  an  die  Seite  gestellt  werden  können;  ob  der  Raum 
beanspruchende  Körper  ein  solider,  oder  eine  Flüssigkeit  resp.  Gas 
ist,  erscheint  far  die  mechanischen  Folgen  ja  ganz  irrelevant.  Bei- 
läufig will  ich  bemerken,  dass  die  Thiere,  wenn  die  Steigerung  der 
Luftinjectionen  nicht  allzu  brüsk  volUührt  wurde,  abgesehen  von 
der  ersten  Gßne  der  Respiration,  unter  dieser  Procedur  gar  nicht 
litten,  sondern  ganz  munter  und  gesund  erschienen.  In  diesem 
Stadium  der  maximalen  Ausdehnung  des  Abdomens  wurden  die- 
selben zu  den  folgenden  Versuchen  benutzt:  durch  einen  feinen 
Troicar  wurde  die  stets  voUkoinmen  geruchlose  Luft  im  gegebenen 
Zeitpuncte  auf  einmal  herausgelassen  resp.  herausgesogen;   die  vor- 


*)  Das  Vorhandensein  oder  Nichtvorhandensein  ändert  im  Princip  der 
Dinge  nichts;  es  kann  nur  als  ein  complicirendes  Moment  betrachtet  werden. 
»Es  starben  Patientinnen  nach  der  Ovariotomie  an  Septichaemie,  gleichgültig, 
ob  Adhäisionen  zu  lösen  waren  oder  nicht*  Sims  1.  c.  pag.  idr  D^  Wort 
^gleichgültig*  ist  wphl  nicht  gerade  wörtlich  zu  Qehmen, 
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her  übermässig  ausgedehnte  Bauchwandung  coUabirt  und  legt  sich 
ganz  schlaff  und  sich  faltend  dem  Bauchinhalt  an.  Ich  werde 
weiterhin  der  Kürze  wegen  so  praeparirte  Thiere  als  Thiere  ,mit 
künstlich  ausgeweiteten  Bauchwandungen''  bezeichnen. 

Experiment:  Einem  Kaninchen  von  mittlerem  Gewicht  mit  »künstlich 
ausgeweiteten  Bauchwandungen*  wird  durch  Function  die  Luft  entleert. 
Getödtet  nach  6  Stunden  durch  Vergiftung  mit  Cyankalium.  Im  Peritoneum 
yiel  Schaum  und  23  Cctmr.  einer  sehr  stark  eiweisshaltigen  farblosen  Flüssig- 
keit. Mikroskopisch  finden  sich  in  derselben  yereinzelte  rothe  Blutkörpercben, 
eine  geringe  Zahl  von  indifferenten  Rundzellen,  ausgewanderte  farblose  Blut- 
körperchen oder  Wanderzellen,  wie  man  sie  benennen  will,  keine  Organismen 
in  dem  Transsudat.  Starke  Hjperaemie  des  Darmes,  der  Leber  und  der  Nieren, 
ebenso  an  der  Bauchwandung,  besonders  aufhllend  au  den  verdickten  Stellen, 
namentlich  in  dem  umfange  des  Bectums  und  an  den  Seiten  Wandungen,  hier 
sieht  die  ganze  Fiäche  des  sonst  farblosen  Peritoneums  fein  roth  besprenkelt, 
wie  haemorrhagisch  iigicirt  aus.  Das  ganze  Lymphgefässnetz  des  Darmes,  nicht 
allein  die  Zotten  der  Schleimhaut,  sondern  auch  ganz  besonders  die  sehr 
dichten  Netze  der  Serosa  sind  gefüllt  mit  weisslicher  Lymphe,  so  dass  die 
Serosa  ein  fast  gleichmässiges,  rein  weisses  Aussehen  darbietet,  ein  Füllnngs- 
zustand,  wie  ich  ihn  sonst  nie  bei  anderen  Thieren  gesehen  habe.  Auch  die 
grossen  abdominalen  Lymphstamme,  ebenso  wie  die  grossen  Yenen  des  Unter- 
leibes, sind  prall  mit  Lymphe  resp.  Blut  gefüllt. 

Experiment:  Einem  grossen  Kaninchen  mit  „künstlich  ausgeweiteten 
Bauchwandungen*  wird  die  Luft  aus  dem  Abdomen  durch  den  Troicar  auf 
einmal  herausgelassen.  Nach  genau  10  Stunden  Vergiftung  durch  subcutane 
Injection  von  Cyankalium.  Im  Abdomen,  namentlich  die  Därme  umgebend, 
viel  farbloser  Schaum ;  in  den  abhängigen  Theilen  52  Cctmr.  einer  klaren,  farb- 
losen, eiweisshaltigen,  an  der  Luft  Gerinnsel  absetzenden  Flüssigkeit  Der 
ganze  Dünndarm,  das  Netz,  die  Mesenterien,  Nieren,  Leber,  Milz  hyperaemisch, 
an  dem  Darm  wieder  die  schönste  Lymphstase  der  Serosa  zu  sehen;  im 
üebrigen  wieder  derselbe  Befund  wie  vorher. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  in  Folge  der  ver- 
änderten Spannungsverhältnisse ,  ohne  Zweifel  bedingt  durch  die 
Hyperaemie  der  Blutgefisse,  ebenso  wie  durch  die  stärkere  Füllung 
der  Lymphgefässe,  eme  acute  Transsudation,  ein  Hydrops  ex  vacuo, 
wenn  man  so  will,  ein  Ascites,  eintritt. 

IL  Zugleich  mit  der  Aenderung  in  den  Transsudationsverhält- 
nissen  tritt  aber  auch  eine  Alteration  der  Besorptionsvorgänge  in 
Folge  der  plötzlichen  Entspannung  der  vorher  unter  hohem  Druck 
stehenden  Bauchhöhle  statt.  Es  ist  früher  gezeigt  worden,  dass  die 
Resorption  in  derselben  wesentlich  auf  zwei  Wegen  erfolgt,  nämlich 
durch  Endosmose  (und  Filtration)   und   durch    die  Thätigkeit   des 
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Zwerchfells.  Der  Masse  nach  hat  bei  der  Aufsaugung  flussiger 
Stoffe  die  hauptsächliche,  bei  Weitem  überwiegende  Leistung  jeden- 
falls das  Zwerchfell,  indem  bei  dem  Herabsteigen  desselben  durch 
den  negativen  Druck  im  Thorax  von  der  Thoraxseite  her  die  intra- 
abdominale Flüssigkeit  aus  den  diaphragmatischen  Lymphgefassen 
angesaugt,  durch  den  gleichzeitig  yerstärkten  Druck  im  Bauche 
aber  in  die  Lymphräume  des  Zwerchfells  hineingepresst  wird.  Die 
überwiegende  Bedeutung  des  Zwerchfells  ist  verständlich,  wenn  man 
tüch  einerseits  an  die  erheblichen  mechanischen  Kräfte,  welche  dabei 
in's  Spiel  konmien,  andererseits  an  die  so  zahlreichen  und  weiten, 
mit  den  Lymphgefassen  direct  conmiunicirenden  Oeffiiungen  in  dem 
Endothel  erinnert.  Wir  haben  früher  darauf  hingewiesen,  dass  das 
Maass  der  Aufsaugung  auf  diesem  Wege  genau  proportional  ist  dem 
jeweiligen  intraabdominalen  Druck.  Nun  kommt  aber  in  Folge  der 
nach  der  Ovariotomie  eintretenden  Entspannung  der  gedehnten  Bauch- 
wandungen ein  rechter  positiver  Druck  auch  bei  dem  Herabsteigen 
des  Zwerchfells  während  der  Inspiratbn  nicht  zu  Stande;  der  intra- 
abdominale Inhalt  weicht,  da  ein  Widerstand  Seitens  der  collabirten 
Bauchwand  nicht  existirt,  eben  nur  aus.  Wie  der  gesammte  Bauch- 
inbalt,  so  weit  er  beweglich  ist,  so  wird  auch  die  in  abdomine  vor- 
handene Flüssigkeit  bei  der  Lispiration,  statt  in  das  Zwerchfell  hin- 
eingedrückt und  weggeführt  zu  werden,  nur  verdrängt,  dislocirt,  um 
bei  der  Exspiration  wieder  an  ihre  alte  Stelle  zu  rücken.  Mit  einem 
Worte,  die  Folge  der  Entspannung  der  Bauchwandungen 
ist  in  der  nächsten  Zeit  eine  verminderte,  verlangsamte 
und  vielleicht  ganz  aufgehobene  Besorption. 

Auch  auf  die  Resorption  Seitens  der  Serosa  des  übrigen  Ab- 
domens äussert  die  Entspannung  eine  herabsetzende  Wikung;  wenn 
erstere  sich  zum  Theil  durch  reine  Endosmose,  zum  Theil,  wie  es 
bei  den  normalen  DruckverhSltnissen  der  Bauchhohle  wahrscheinlich 
ist,  sich  durch  Filtration  vollzieht,  so  muss  natürlich  in  Folge  des 
herabgesetzten  Druckes  die  Filtration  mehr  oder  weniger  vollständig 


*)  Eise  gewisse  Analogie  in  Bezug  auf  die  Alteration  der  Transsndations- 
QBd  Resorptionsrerhältnisse  zeigt  sich  meiner  Meinung  nach  auch  bei  der 
Hydrocele  testis,  wenn  die  Function  oder  Operation  durch  Schnitt  ausgeführt 
viid,  wofern  es  sich  um  einigermassen  ältere  Fälle  handelt.  Man  beobachtet 
regelmässig  nach  beiden  operativen  Eingriffen  eine  ganz  rapide  Wieder* 
BtsUche  GMallMb.  l  Cbinrfie.    V.  Cwgnu,  f 
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Leider  lässt  sich  die  Herabsetzung  der  Besorptionsthätigkeit 
der  Peritonealhöhle  nach  Entspannung  der  gedehnten  Wandungen 
durch  exacte  Zahlen  nicht  nachweisen.  Der  Weg  dazu  wäre,  nor- 
malen Thieren  und  solchen  mit  vorher  gedehnten,  dann  plötzlich  entr 
spannten  Bauchdecken  gleiche  Mengen  resorbirbarer  Flüssigkeit  zu 
injiciren  und,  nachdem  die  Aufsaugung  eine  gewisse  Zeit  th&tig  ge- 
wesen ist,  die  noch  vorhandenen  Quanta  bei  beiden  zu  vei^leichen. 


absondemng  der  Flüssigkeit,  entweder  als  Wiederansammlong  derselben  in  der 
geschlossenen  Höhle  nach  der  Function,  oder  nach  der  Operation  durch  Schnitt 
als  abundantes,  nach  aussen  sich  entleerendes  Secret,  das  in  Folge  seiner  hoch- 
gradigen ZersetEungsfähigkeit  so  oft  schwere  Erscheinungen  heryorruft»  wenn 
es  nicht  absolut  freien  Abfluss  hat.  Die  Ursache  dieser  starken  Absonderung 
ist,  glaube  ich,  zu  suchen  in  der  plötzlichen  Alteration  der  Spannungsrerhalt- 
nisse,  wie  sie  sowohl  durch  die  Function,  als  durch  die  Operation  durch 
Schnitt  gesetzt  wird.  Die  Circulation  der  Gefasse  der  Tnnica  vaginalis  ist  bei 
einigermassen  langem  Bestehen  der  Hydrocele  gewissermassen  eingestellt  auf 
einen  hohen  Seitendruck,  der  von  der  gespannten  Scheidenhaut  geleistet  wird. 
Wird  jetzt  punddrt  oder  ineidirt,  so  ÜUt  plötzlich  dieser  Seitendrack  weg,  das 
Blut  schiesst  mit  vermehrter  Gewalt  und  in  grösserer  Masse  in  die  Gefässe 
der  Scheidenhaut  ein,  es  entsteht  eine  abundante  Absonderung  und  die  Folge 
ist  bei  beiden  Operationsmethoden,  wenn  keine  weiteren  Zwischenfalle  eintreten, 
eine  jedenfalls  sehr  verzögerte  Heilung.  Im  Falle  der  Function  wird  durch 
das  neue  Transsudat  die  prima  intentio  beider  Scheidenhautblätter,  die  sonst 
vielleicht  möglich  wäre,  verhindert,  die  Flüssigkeit  wird,  sei  es  daas  man 
Jod  injieirt  hat  oder  nicht,  jeden&Us  nur  sehr  langsam  bei  dem  mangelnden 
Druck  resorbirt.  Bei  der  Incision,  wo  die  beiden  Blätter  der  Scheidenhaut 
durch  Granulationen  mit  einander  verwachsen  sollen,  wird  die  Hervorbringung 
von  festem  sich  organisirenden  Gewebe  durch  diese  energische  transsudative 
Thätigkeit  der  Gefasse  jedenfalls  sehr  verzögert.  Man  sollte  demnach  der 
Operation  der  Hydrocele,  wie  man  sie  auch  machen  mag,  immer  einen  Druck- 
verband folgen  lassen.  Für  die  Operation  durch  Schnitt  hat  V olkmann  (Berliner 
klin.  Wochenschrift  1876,  25.  Januar)  zuerst  die  Compression  bei  der  Nach- 
behandlung, nachdem  unter  den  Lister *8chen  Cautelen  operirt  war,  angewendet, 
und  damit  auch  in  Bezug  auf  die  Dauer  der  Heilungszeit  gute  Besultate 
erreicht.  In  vielen  F&Uen  erfolgte  eine  directe  prima  reunio  *^er  beiden 
Scheidenhautblätter,  in  allen  Fällen  wurde  die  Heilungszeit  abgekünt  Viel- 
leicht, dass  man  bei  der  Function  (mit  oder  ohne  nachfolgende  Jodiigection) 
durch  unmittelbar  nach  der  Function  angelegten  Druckverband,  etwa  Heft- 
pflasterverband, analog  gute,  namentlich  schnelle  Besultate  erzielt  Möglich 
erscheint  es,  dass  aus  ähnlichen  Gründen  auch  nach  Function  der  Haematocele 
testis  die  Wiederansammlung  von  Blut  durch  nachträglichen  Compressivver- 
band  sich  vermeiden  lässt. 
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Die  früheren  Experimente  haben  jedoch  gezeigt,  dass  die  Besorptions- 
ßhigkeit  individuell  in  sehr  vielen  Grenzen  schwankt,  nnd  derartige 
vergleichende  Versuche  würden  deshalb  ein  verlässliches  Besultat 
nicht  geben.  Immerhin  sind  die  physiologischen  Betrachtungen 
wohl  stringent  genug,  um  eine  solche  Herabsetzung  der  Besorption 
onter  diesen  Verhältnissen  wahrscheinlich  zu  machen. 

Weiterhin  ist  als  ein  die  Besorption  in  ungünstiger  Weise  be- 
einflussendes Moment  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  nach  langdauemder 
Einwirkung  der  äusseren  kühleren  Luft  auf  den  exponirten  Darm  der- 
selbe, wie  wir  oben  nachgewiesen  haben,  paralytisch  wird.  Ehe  diese 
Paralyse  in  Folge  der  sich  wieder  hebenden  Temperatur  und  der 
Wiedererwärmung  desselben  beseitigt  wird,  fehlt  diejenige  wichtige 
Förderung  der  Besorption,  welche  normal  m  dem  Motus  peristalticus 
gegeben  ist  Für  den  Menschen  endlich,  gegenüber  dem  Thiere,  ist 
noch  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  in  der  Bückenlage  Transsudate 
der  Bauchhöhle  das  Bestreben  haben,  nach  dem  Gesetze  der  Schwere 
sich  in  die  abhängigen  Theile  des  Abdomens  zu  senken,  d.  h.  in 
die  kleine  Beckenhöhle  und  in  die  Excavationen  zu  beiden  Seiten 
der  Wirbelsäule.  Hier  aber,  wo  sie  den  unbeweglichen  Uterus,  die 
Blase  und  die  fest  angehefteten  TheUe  des  Dickdarmes  berühren, 
bieten  sie  für  die  Fortschaffung  durch  den  beweglichen  Theil  des 
Damis  ungünstige  Verhältnisse  dar;  sie  liegen  zum  grossen  Theil 
ausser  der  Tragweite  der  sie  bewegenden  Peristaltik  und  haben 
daher  auch  aus  mechanischen  Gründen  inmier  die  Neigung,  zu 
stagniren.  Nur  beiläufig  will  ich  erwähnen,  dass  auch  der  depo- 
tenzirende  Effect  eines  operativen  Eingriffs  an  sich,  die  nach  längerer 
Chlorofommarcose  immer  vorhandene  schwache,  wenig  tiefe  Bespira- 
tion,  sich  als  weitere  ungünstige  Momente  fär  die  Besorption  er- 
weisen müssen. 


Kehren  wir  nun  nach  dieser  Exposition  zur  Betrachtung  der 
Ovariotomie  in  einem  sogenannten  schlechten  Falle  zurück.  Nach  dem 
Vorstehenden  muss,  wenn  durch  einen  sehr  grossen,  lange  bestehenden 
Tumor  eine  erhebliche  Dehnung  und  Herabsetzung  der  Elasticität  der 
Bauchwandungen  stattgefunden  hat,  nach  der  Ovariotomie  bei  der 
Schlaffheit  der  collabirenden  Bauchdecken  ein  sehr  viel  geringerer, 
wahrscheinlich  gar  kein  positiver  Druck  im  Abdomen  herrschen.  Folge 

f* 
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davon  ist:  Entspannungshyperaemie,  weiterhin  starke  Transsndation 
Seitens  der  ganzen  Fläche  der  so  mächtig  ausgedehnten  Serosa,  mit 
eventuellem  blutigen  Nachsickem  aus  den  zerrissenen  Gelassen  der 
Adhaesionen,  die  der  Betractilität  entbehren  und  bei  dem  mangel- 
haften Druck  durch  die  sie  berührenden  Theile  nicht  verschlossen 
werden.  Es  tritt  also  in  den  ersten  Stunden,  wie  auch  am  Kranken- 
bett, wenn  die  Drainage  angewendet  wird,  vielfach  zu  beobachten 
ist,  mag  die  toilette  du  pdritoine  bei  Schluss  der  Bauchwunde  auch 
noch  so  sorgfältig  gemacht  sein,  eine  je  nach  den  Verhältnissen 
grosse  Menge  von  rein  seröser  oder  serös-sanguinolenter  Flüssigkeit 
in  den  Bauchraum  ein.*)  Dieses  an  sich  leicht  resorbirbare  Flui- 
dum  würde  unter  günstigen  Spaimungsverhältnissen  bald  aufgesogen 
werden  und  verschwinden,  bei  der  aus  den  angegebenen  Gründen 
aber  erfolgten  Herabsetzung  der  Eesorption  wird  es  nicht  fortge- 
schafft, sondern  stagnirt.  Nun  ist  blutiges  Serum  (nächst  Muskel- 
infus)  unter  allen  fäulnissßhigen  Flüssigkeiten  wohl  die  ftnlniss- 
fähigste;  bei  der  gewöhnlichen  Methode  der  Operation  sind  Luft 
und  mit  ihr  Fäulnisserreger  in  die  Wunde  eingetreten,  die  noth- 
wendige  Folge  also  ist,  dass  die  stagnirende  Flüssigkeit  sich  zer- 
setzt und  sich  um  so  intensiver  zersetzt,  als  in  Bezug  auf  Qualität 
der  Nährflüss^keit,  Temperatur,  constante  Bewegung,  für  Entwicke- 
lung  niedriger  Organismen  kaum  günstigere  Verhältnisse  gedacht 
werden  können.  Jetzt  ist  der  für  das  zukünftige  Schiclsal  der 
Wunde  und  der  Patientin  entscheidende  Schritt  geschehen:  während 
in  den  früher  angeführten  sogenannten  guten  Fällen  die  grosse  Peri- 
tonealwunde  im  Wesentlichen  durch  prima  intentio  geschlossen  wird, 
haben  wir  es  hier  von  jetzt  an  mit  einer  feuligen  Wunde  zu  thun, 
welche  im  Allgemeinen  alle  Gefahren  einer  faulenden 
Höhlenwunde  überhaupt  mit  sich  bringt,  im  Besonderen 
aber  noch  die,  welche  die  colossale  Ausdehnung  der  se- 
cernirenden  ebenso  wie  der  resorbirenden  Fläche  bedingt 


*)  Als  ganz  besonders  erschwerendes  Moment  zu  betrachten  ist  die 
Complication  mit  Ascites  in  Folge  von  gleichzeitig  vorhandenen  Herz-,  Lungen-, 
Leber-  und  Nierenerkrankungen.  In  diesen  Fällen  ist  natürlich  die  Menge  der 
nach  der  Ovariotomie  abgesonderten  Flüssigkeit  eine  noch  erheblichere  und 
demgemäss  auch  die  Gefahr  der  Blutvergiftung  durch  die  grössere  Masse  der 
sich  zersetzenden  Flüssigkeit  noch  gesteigert,  s.  die  Dlustration  durch  einen 
Fall  von  Hysterotomie  bei  P^an  1.  c.  pag.  45.  Nach  Spencer  Wells  1.  c. 
pag.  243  ist  Ascites  sogar  eine  Contraindication  der  Operation. 
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Mag  nun  anch  nach  einiger  Zeit  ein  mehr  normaler  intra- 
peritonealer Druck,  durch  stärkere  Pullung  des  Darmes  mit 
Oasen  etc.  sich  wiederherstellen,  so  hat  sich  doch  innerhalb 
der  ersten,  vielleicht  nur  kurzen  Zeit  das  weitere  Schicksal  der 
Peritonealwunde  principiell  entschieden.  Wie  bei  vielen  anderen 
(operativen  und  sonstigen  Verletzungen,  so  sind  es  gerade  die  Vor- 
gänge in  den  ersten  Stunden,  welche  für  den  weiteren  Verlauf  von 
bestimmendem  Einfiuss  sind.  In  dem  Maasse,  als  sich  die  intra- 
peritoneale Spannung  wiederherstellt,  tritt  jetzt,  unterstützt  von  der 
wiedereingetretenen  Peristaltik  des  Darmes,  die  normale  physiolo- 
gische Thätigkeit  der  Abdominalhöhle,  wenn  ich  mich  so  aus(Mcken 
darf,  die  Besorption  in  ihr  Becht  und  da  das  Object  der  Aufsau- 
gung zersetzte  blutig -seröse  Flüssigkeit  ist,  da  femer  dieselbe  auf 
den  bekannten  Wegen  sofort  in  das  Blut  übergeführt  wird,  so  be- 
herrscht fortan  Septichaemie  die  Scene.  Und  zwar  Septi- 
chaemie  in  vollem  Sinne  des  Wortes,  sowohl  decomponirte  Flüssigkeit, 
als  auch  niedrige  Organismen  treten,  erstere  wesentlich  auf  dem  Wege 
der  Endosmose  und  der  Zwerchfellresorption,  letztere  überwiegend  durch 
die  grossen  Stomata  des  Centrum  tendineum  in  die  Lymphgefässe 
und  in  das  Blut  ein.  Wenn  der  Tod  an  Septichaemie  manchmal 
erst  nach  fünf,  sechs  oder  mehr  Tagen  eintritt,  so  ist  dies  wohl  in 
manchen  Fällen  zu  erklären  gerade  durch  die  verlangsamte  Besor- 
ption, wie  sie  die  Folge  geringer  Spannung  ist.  Ich  hebe  auf  Grund 
der  früheren  Auseinandersetzungen  nochmals  hervor,  dass  nach  den 
für  die  Verhältnisse  der  Bauchhöhle  bestehenden  physiologischen 
Gesetzen,  so  wie  überhaupt  ein  faulendes  Transsudat  zu 
Stande  gekommen  ist,  mit  unerbittlicher  Nothwendig- 
keit  die  Septichaemie  die  Folge  sein  muss. 

Nicht  zu  übersehen  ist,  dass  mit  dieser  schlimmen  Wendung 
zur  Jauchung  auch  ein  ähnliches  Schicksal  den  etwa  abgebundenen 
und  versenkten  Stiel  trifft.  Die  von  der  Circulation  durch  Ligatur 
abgetrennte  Masse  des  Stieles  wird  fernerhin  nicht  mehr  von  norma- 
lem serösen  Transsudat  ernährt,  sondern,  umspült  von  faulender 
Flüssigkeit,  wird  sie  selbst  in  den  Fäulnissprocess  mit  hineingezogen 
und  Uefert  ihrerseits  neues  Nährmaterial  für  die  Entwickelung  der 
Fänlnisspilze. 

Für  den  weiteren  Verlauf  der  Ovariotomie  unter  diesen  üm- 
stinden,  wofern  eine  Einwirkung  Seitens  des  Chirurgen   weiterhin 
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nicht  stattfindet,  kann  ich  mir  nun  im  Wesentlichen  drei  Möglich- 
keiten vorstellen: 

I.  Bei  gut  und  schnell  sich  wiederherstellender  Spannung  des 
Abdomens  wird  die  einmal  gebildete  Quantität  des  in  der  Folge  sich 
mehr  oder  weniger  zersetzenden  Transsudates  schnell  und  vollkom- 
men resorbirt.  Dabei  ist  die  Quantität  und  Qualität  desselben  so 
beschaffen,  dass  die  Widerstandsfähigkeit  der  Patientin  die  schäd- 
lichen Folgen  überwinden  kann.  Die  abnormen  chemischen  Stoffe, 
nachdem  sie  ihre  immerhin  schünmie  Wirkung  in  den  bekannten 
Symptomen  geäussert  haben,  werden  im  Blute  umgesetzt  und  aus- 
geschieden, die  in  die  Circulation  eingetretenen  niedrigen  Organis- 
men schwemmt  die  Secretion  der  Nieren  weg  (vielleicht  verlassen 
dieselben  auch  den  Körper  auf  dem  Wege  diarrhoischer  Absonde- 
rung des  Darmes)  und  vielleicht  mit  einigen  bacteritischen  Herden 
im  Herzen  und  in  den  Nieren  geht  die  Kranke  der  Genesung  ent- 
gegen, indem  zugleich  auch  die  Peritonealhöhle  wieder  zu  ihrer  nor- 
malen Beschaffenheit  zurückkehrt.  Dieser  Fall  hat  seine  ParaUele 
im  Experiment  S.  64  unten  (Hund). 

n.  Im  zweiten  Falle  ist  die  Masse  und  MaUgnität  des  zcarseiz- 
ten  Secretes  eine  so  erhebliche,  dass  bei  schnell  erfolgender  Besor- 
ption  eine  zum  Tode  führende,  wenn  man  so  will,  Entmischung  des 
Blutes  die  Folge  ist.  Hier  kann  die  Operirte  ganz  acut,  in  Zeit 
von  wenden  Stunden  oder  innerhalb  der  beiden  ersten  Tage  unter 
den  Symptomen  einer  wirklichen  Intoxication  zu  Grunde  gehen. 
Bei  der  anatomischen  XJntersuchm^  findet  man  dann,  wie  es  eine 
sehr  grosse  Anzahl  von  post  mortem  untersuchten  Fällen  zeigt  (s. 
bei  Spencer  Wells  die  zahlreichen  ObductionsprotocoUe,  citirt  von 
Marion  Sims  1.  c.  p.  13  u.  ff.)  in  der  Bauchhöhle  eine  bald  grössere 
bald  geringere  Quantität  der  bekannten  röthlichen  Flüssigkeit  an- 
gesammelt, besonders  in  der  Beckenhöhle  und  zu  beiden  Seiten  der 
Wirbelsäule.  Dieselbe  kann,  wenn  die  Section  unmittelbar  oder 
kurze  Zeit  nach  dem  Tode  gemacht  wird,  ebenso  wie  eine  Wund- 
flüssigkeit, die  man  nach  24  Stunden  aus  einer  durch  die  Naht 
verschlossenen  Wundhöhle  herauslässt,  vollkommen  geruchlos  sein 
und  ziemlich  harmlos  aussehen:  und  doch  ist  sie,  wie  die  mikro- 
skopische Betrachtung  zeigt,  Trägerin  von  Millionen  niedriger  Oipi- 
nismen,  d.  h.  zersetzt  und  für  den  Körper,  der  sie  in  seine  Blut- 
bahnen aufgenommen  hat,   von  eminent  maligner  Wirkung.    Dabei 
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zeigt  die  Serosa  höchstens  eine  geringe  Hyperaemie,  hie  und  da 
YieUeicht  geringe,  fibrinös-zellige  Ansschwitzungen  als  Folge  des 
öHJichen  Beizes;  die  Stase  in  den  Lymphgefässen  entgeht  gewöhn- 
lich der  anatomischen  Beobachtong,  weil  die  Patientin  in  dieser  Zeit 
nicht  im  Stadimn  der  Yerdaunngsresorption  ist  und  die  Lymph- 
gefiisse  deshalb  nicht  mit  weisser,  sondern  mit  ganz  farbloser  Flüss^- 
keit  gefüllt  sind,  vgl.  Experiment  S.  64  oben  (Kaninchen). 

In  anderen  F&Uen  sind  die  anatomischen  Verhältnisse  einer  wahren 
Intoxicaiion  noch  ähnlicher,  etwa  wie  bei  einer  Morphium-  oder  Cyan- 
kaUomvergiftung  per  abdomen:  örtlich  findet  sich,  vielleicht  abge- 
sehen von  einer  leichten  Hyperaemie  der  Serosa,  so  gut  wie  gar 
nichts,  die  Materia  nocens,  das  septische  Gift,  ist  eben  verschwun- 
den, ohne  wesentliche  örtliche  Störungen  hinterlassen  zu  haben,  der 
anatomische  Befund  ist  am  Orte  der  Einwirkung  ein  so  gut  wie 
negativer  und  wenn  nicht  aus  anderen  Einwirkungen  auf  Blut,  Ge- 
webe etc.,  resp.  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes 
auf  niedere  Organifflnen  die  septische  Infection  erkannt  wird,  so  darf 
es  nicht  befremden,  dass  der  Fall,  wenn  man  die  Erklärungen  in 
rein  örtlichen  anatomischen  Veränderungen  suchen  will,  überhaupt 
unaufgeklärt  bleibt.  Die  Parallelen  zu  dieser  Möglichkeit  des  Ver- 
laufes finden  sich  im  Experiment  S.  42  oben  und  52  ganz  unten. 
Man  mag  dann  den  Tod  auf  allgemeine  Schwäche,  auf  Shock  zu- 
rückfuhren, ja  Lob  stein 's  Paralyse  des  Sonnengeflechts  noch  hinzu- 
nehmen, aber  richtig  ist  das  gewiss  nicht,  die  wahre  Ursache 
ist  in  diesem  Falle  acute  Septichaemie. 

m.  Die  dritte  Möglichkeit  endlich,  die  casuistisch  am  zahl- 
reichsten vertretene,  ist  die,  dass  bei  nicht  sehr  energischer  Be- 
sorption,  während  ein  Theil  der  zersetzten  Flüssigkeit  in  die  Blut- 
bahnen angenommen  wird  und  einen  massigen  Grad  von  nicht  so- 
fort tödtlicher  Septichaemie  veranlasst,  eine  gewisse  Quantität  von 
Jauche  im  Peritoneum  bleibt.  Diese  wirkt  bei  andauernder  Berüh- 
nmg  sowohl  durch  ihre  chemische  Beschaffenheit,  als  auch  durch 
die  in  ihr  enthaltenen  kleinen  Oi^anismen  reizend  auf  die  Serosa; 
das  Gewebe  wehrt  sich  gegen  das  Eindringen  der  Organismen 
durch  die  Ausschwitzung  von  zahlreichen  BundzeUen,  die  weiterhin 
in  Folge  mangelhafter  Ernährung  absterben  und  es  entsteht  so  eine 
wiiUiche,  in  der  Begel  der  Fälle  eitrige  Peritonitis.  Die  nec^elie- 
ferten  exsudativen  Secrete   verfallen  aber,    da  einmal  Fäuhiiss  be- 
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steht,  sofort  selbst  der  fauligen  Zersetzung  und  werden  ein  weiteres 
Object  der  Resorption.  Es  ist  nun  möglich,  dass  die  in  das  Blut 
gelangten  Zersetzungsproducte  wieder  ausgeschieden  werden  und 
dass  die  Patientin  die  chronische  Septichaemie  mit  Aufbietung  aller 
Kräfte  überwindet.  In  diesem  Falle  gelingt  es  dem  Organismus, 
durch  die  sich  organisirenden  Exsudate,  d.  h.  durch  Bildung  von 
Granulationsgewe'be,  sich  weiterhin  gegen  den  Fäulnissprocess  ab- 
zuschliessen  und  die  Producte  desselben  durch  Abkapselung  vorerst, 
und  Tielleicht  auf  die  Dauer  unschädlich  zu  machen.  Die  Kranke 
wird  dann  die  Symptome  einer  chronischen  septischen  Peritonitis 
darbieten,  die  allmälig,  in  seltenen  Fällen  nach  Durchbruch  von 
fauligen  Herden  nach  aussen,  in  Heilung  übergeht. 

Andernfalls  wird,  wenn  die  Kräfte  der  Operirten  durch  die  fort- 
währende Resorption  der  jauchigen  Producte,  (die  mit  der  Zeit  auch 
der  Nase  des  Chirurgen  in  ihrer  Qualität  sich  bemerkbar  machen) 
allmälig  erschöpft  werden,  der  Tod  nach  Verlauf  mehrerer  Tage, 
oder,  weim  die  Widerstandsfähigkeit  eine  relativ  grosse  ist,  erst  nach 
Wochen  erfolgen.  Dann  findet  der  Anatom  bei  der  postmortalen 
Untersuchung  eine  auch  fär  ihn  befriedigende  Erklärung  in  dem  ört- 
lichen Befimde,  d.  h.  er  constatirt  eine  wirUiche  exsudative,  fibrinös- 
eitrige  oder  rein  eitrige  Peritonitis  von  mehr  oder  wen^er  aus- 
gesprochen jauchigem  Charakter.  Aus  dieser  ganzen  Auseinander- 
setzung geht  aber  hervor,  dass  auch  bei  dieser  Modalität  des 
Verlaufes  das  Primäre  und  Wesentliche  nicht  die  in 
ihrer  Bedeutung  zurücktretende  exsudative  Peritonitis, 
sondern  der  Anlass  zum  Exitus,  die  wirkliche  causa 
mortis  sowohl,  als  auch  der  morbus,  im  Wesentlichen 
die  chronische  Aufnahme  von  fauligen  Stoffen  in's  Blut, 
d.  h.  die  Septichaemie  ist. 

Demnach  sehen  wir,  dass  in  allen  diesen  Fällen,  wo  in  Folge 
mangelhafter  Spannungsverhältnisse  eine  prima  reunio  des  geofheten 
peritonealen  Binnenraumes  ausbleibt,  wo  erhebliche  Transsudation 
und  Stagniren  des  Secretes  stattfindet,  der  für  den  weiteren  Verlauf 
dominirende  und  entscheidende  Vorgang  die  intraperitoneale  Fänl- 
niss,  und  ihre  nach  den  localen  Verhältnissen  rein  physiologische 
Folge  die  Septichaemie  ist,  die  entweder  allein  oder  in  Gemeinschaft 
mit  der  durch  sie  erregten  Peritonitis  das  Schicksal  der  Operirten 
bestimmt. 
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In  welchem  Maasse  und  nach  welcher  Sichtung  durch  active 
Eingriffe  des  Chirurgen,  die  eine  Entleerung  des  fauligen  Secretes 
beabsichtigen,  also  Wiedereröffnung  der  Wunden,  Ausspritzen,  Aus- 
waschen, Function  von  Vagina  oder  Rectum  aus,  etc.,  diese  drei 
Haaptmodi  des  Verlaufes  einer  solchen  Ovariotomie  abgeändert  und 
mit  mehr  oder  weniger  gunstigem  Erfolg  varürt  werden  können,  das 
kann  man  sich  nach  den  obigen  Auseinandersetzungen  sowohl  phy- 
siologisch direct  construiren,  als  auch  aus  zahlreichen  Kranken- 
geschichten indirect  ableiten. 

Marion  Sims,  in  seiner  ausgezeichneten  Abhandlung  über 
Ovariotomie,  ist  bekanntlich  auf  Grund  der  klinischen  und  anatomi- 
schenAnalyse  einer  grossen  Anzahl  Ovariotomieen  von  Spencer-Wells 
za  dem  Resultat  gelangt,  dass  der  Exitus  lethalis  nach  dieser  Ope- 
ration am  häufigsten  durch  Septichaemie  herbeigeführt  wird.  Wie 
man  sieht,  stehen  mit  dieser  Anschauung  die  auf  dem  Wege  des 
experimentellen  Studiums  über  die  normalen  und  pathologischen 
Wundverhältnisse  des  Peritoneums  gewonnenen  Einsichten  in  erfreu- 
licher üebereinstimmung:  die  physiologische  Untersuchung  hat  in 
der  That  in  gleicher  Weise  ergeben,  dass  Septichaemie  die  wirk- 
liehe Todesursache  ist.  Nach  meinen  Beobachtungen  theile  ich 
Tollkommen  die  Ansicht  von  Marion  Sims,  dass  „die  Gefahr 
intraperitonealer  Operationen  nicht  in  der  Eröffnung 
der  Bauchhöhle,  sondern  darin  besteht,  dass  wir  dieselbe 
mit  zurückgehaltenen  Flüssigkeiten  verschlossen  dulden, 
welche  das  Blut  der  Patientin  vergiften  und  ihr  das 
Leben  rauben"  (1.  c.  pag.  105). 


Wenn  in  den  vorstehenden  Betrachtungen  und  Erwägungen  der 
Schlüssel  gegeben  ist  für  das  physiologische  Verständniss  des  nach 
der  Verschiedenheit  der  Fälle  so  differenten  Verlaufes  und  Erfo^es 
der  Ovariotomie,  so  ist,  glaube  ich,  in  denselben  auch  enthalten 
eine  nicht  unwichtige  Handhabe  fOr  die  Feststellung  einer  rationel- 
len Nachbehandlung. 

Es  leuchtet  sofort  ein,  dass  man  in  einer  gewissen  Beihe  von 
Fällen  berechtigt  ist,  durch  unmittelbaren  totalen  Verschluss  der 
Banchwunde  eine  prima  intentio  des  peritonealen  Binnenraumes  zu 
eistieben  und  zu  erwarten.    Es  sind  dies  diejenigen  Fälle,   wo  die 
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Grösse  des  Tumors  eine  massige  ist,  derselbe  nicht  allzu  lange  Zeit 
besteht  und  die  ganzen  constitutionellen  Verhältnisse  des  Individuums, 
namentlich  also  bei  jugendlichen  Personen,  und  das  anatomische 
Verhalten  der  Bauchwandungen  (also  wo  nicht  wiederholte  Schwanger- 
schaften vorangegangen  sind)  gönstige  sind,  mit  einem  Worte,  wo 
die  pathologische  Ovariotomie  sich  relativ  nahe  der  Exstirpation 
eines  normalen  Ovariums  anschliesst.  Man  wird  sofort  nach  der 
Sxstirpation  der  Geschwulst,  wenn  man  sich  anschickt,  die  äussere 
Wunde  zu  schliessen,  es  übersehen,  wie  die  Umstände  sich  gestal- 
ten. Wenn  die  Bauchdecken  in  Folge  ihrer  noch  erhaltenen  Elasti- 
cität  sich  stark  zurückgezogen  haben,  wenn  sie  nicht  gegen  die 
Wirbelsäule  zurücksinken  und  collabiren,  wenn  sie  bei  der  nach- 
folgenden Naht  selbst  einen  gewissen  Grad  von  Spannung  ze^en, 
dann  wird  man,  glaube  ich,  die  Höhle  schliessen  können.  Den  Stiel 
wird  man  hier,  auch  nach  der  Abbindung  resp.  Cauterisation,  ver- 
senken können,  in  der  Erwartung,  dass  derselbe  nicht  necrotisiren, 
sondern  bis  zur  Einkapselung  ernährt  werden  wird.  Auch  Adhae- 
sionen,  die  gelöst  worden  sind,  wären  in  diesem  Falle  nicht  allzu 
sehr  zu  furchten;  die  aus  ihnen  etwa  entstehende  Nachblutung  wird 
bei  guter  intraperitonealer  Spannung,  durch  diese  selbst,  durch  das 
unmittelbare  Aneinanderliegen  der  Theile  unter  einem  gewissen 
Druck,  gestillt,  event.  bietet  eine  nicht  allzu  erhebliche  blutige 
Transsudation  bei  günstigen  Druckverh&ltnissen  und  bei  gehöriger 
peristaltischer  Bewegung  der  Resorption  keine  Schwierigkeit  Die 
Flüssigkeit  wird  aufgesogen,  noch  ehe  Fäulniss  in  derselben  sich 
etabliren  kann,  oder  jeden&lls  zu  einer  Zeit,  wo  die  Putrescenz  einen 
erheblichen  und  bedrohlichen  Grad  noch  nicht  erreicht  hat.  Will 
man  eine  medicamentöse  Nachbehandlung,  so  wäre,  glaube  ich,  von 
dem  Opium,  während  es  ja  mit  vollem  Becht  indicirt  erscheint  bei 
perforirenden  Bauchwunden,  die  mit  Verletzung  des  Dannes  compli- 
cirt  sind,  bei  der  Ovariotomie  unter  allen  umständen  abzusehen. 
Es  konunt  hier  Alles  darauf  an,  dass  der  etwaige  flüssige  Inhalt 
der  Bauchhöhle  möglichst  schnell  und  vollständig  wiederau^jesogen 
werde.  Das  die  peristaltische  Bewegung  herabsetzende  oder  sisti- 
rende  Opium  könnte  nur  hinderlich  sein;  eher  wäre,  wenn  der  All- 
gemeinzustand es  gestattet,  ein  günstiger  Erfolg  von  den  Drastiois 
zu  erwarten,  wenn  sie  verabreicht  werden  zu  einer  Zeit,  wo  eine 
Fäulniss  des  peritonealen  Inhalts  noch  nicht  eingetreten  ist.    Durch 
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dieselben  wird  der  Motus  peristalticus  intensiv  angeregt  und  da- 
duich  die  sich  sonst  der  Schwere  nach  senkenden  Flüssigkeiten  dem 
ZwerchfeU  zugeführt,  andererseits  wirkt  jedenfalls  die  gesteigerte 
Ansscheidung  von  Flüssigkeiten  aus  dem  Blute  in  den  Darm  for- 
dernd auf  die  Besorptionsvorgänge  im  Allgemeinen  ein. 

Wesentlich  anders  sind  die  Frincipien,  nach  denen  wir  ratio- 
neller Weise  zu  verfahren  haben  in  denjenigen  Fällen,  wo  sehr  um- 
&Dgreiche  Ovarientumoren  lange  Jahre  hindurch  bestehend,  nament- 
lich bei  nicht  mehr  jungen  Individuen,  vielleicht  nach  wiederholten 
Sdiwangerschaften,  die  Bauchwandungen  bis  zu  fast  totalem  Ver- 
last der  Elasticität  ausgedehnt,  und  ausgedehnt  erhalten  haben. 
Hier  coUabiren  nach  der  Exstirpation  die  Bauchdecken  als  ganz 
schlaffe  Theile  und  nach  der  Vereinigung  derselben  durch  die  Naht 
ist  nach  den  obigen  Auseinandersetzungen  starke  seröse,  zum  Theil 
aus  den  hier  meist  bestehenden  Adhaesionen,  blutige  Transsudation 
ond  Zersetzung  mit  allen  Ge&hren  der  folgenden  Septichaemie  und 
der  event.  consecutiven  Peritonitis  zu  erwarten.  Dieser  Gefahr  zu 
begegnen,  kann  man  sich  drei  Wege  vorstellen: 

A.  die  Verhinderung  der  Transsudation  durch  künstliche  Wieder- 
herstellui^  normaler  Spannungsverhältnisse; 

B.  die  Verhütung  der  Zersetzung; 

C.  die  möglichst  vollständige  Ableitung  der  transsudirten 
Flüssigkeiten  nach  aussen,  ehe  es  zur  Zersetzung  und  Re- 
sorption kommt. 

A.  Man  könnte  die  Verhinderung  der  serösen  Transsudation 
anstreben  durch  artificielle  Herstellung  normaler  Druck-  und  Span- 
nirngsverhältnisse  der  Abdominalhöhle,  so  dass  die  Entspannungs- 
hyperaemie  mit  der  nachfolgenden  Transsudation,  eben  so  wie 
die  Nachblutung  aus  den  Adhaesionen  vermieden  würde.  Der  Weg 
dazu  wäre  gegeben  einmal  in  der  Excision  mehr  oder  weniger  um- 
iangreicher  elliptischer  Stücke  der  schlaffen  collabirten  Bauchwand, 
so  zwar,  dass  bei  nachfolgender  Naht  die  Spannung  etwa  den  nor- 
malen Verhältnissen  entspräche.  Indessen  gegen  diese  Art  der  Nach- 
behandlung ist  das  einzuwenden,  was  jedem  Compressiwerfahren 
bei  mn&ngreichen  Wunden  überhaupt  entgegengehalten  werden  muss, 
es  ist  ein  Bemedium  anceps,  es  gilt  von  ihm  der  Satz:  Incidit  in 
Scjllam,  qui  vult  vitare  Charybdin.  Auch  der  erfahrenste  Chirurg 
ist  kaum  im  Stande,  die  Spannungsverhältnisse  genau  zu  berechnen. 
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Es  besteht  immer  die  GheMr,  entweder  zu  viel  oder  zn  wenig  zu 
thun;  in  beiden  Fällen  ist  der  Zweck  yerfehlt.  Einer  sehr  glück- 
lichen Hand  nur  mag  es  gelegentlich  gelingen,  den  goldenen  Mittel- 
weg zu  finden.  Zwar  sind  für  den  Fall,  dass  nach  der  Excision  die 
Spannungsverhältnisse  nicht  genau  die  nothwendigen  und  gewünsch- 
ten wären,  die  umstände  gerade  bei  Peritonealwunden  relativ  gün- 
stig, insofern  als  das  Zwerchfell  als  Begulator  des  Druckes  eintreten 
und  ein  geringes  zu  Viel  oder  zu  Wenig  aequilibriren  würde.  In- 
dessen ebenso  wie  das  Gompressivverfahren  bei  den  meisten  anderen 
grösseren  Wunden,  z.  B.  Amputationen,  wegen  der  Gefahren  für 
den  weiteren  Wundverlauf,  aus  Gründen,  die  ich  hier  nicht  näher 
zu  erörtern  brauche,  verlassen  worden  ist,  so  dürfte  dasselbe  auch 
fär  die  Ovariotomie  nach  meinem  Dafürhalten  sich  nicht  empfehlen. 
Man  wird  sich  schwer  dazu  verstehen,  auf  einen  zweifelhaften  Er- 
folg hin  die  äussere  Wunde  durch  umfangreichere  Excisionen  zu 
compUciren.  Dagegen  halte  ich  es  für  durchaus  möglich  und  aus- 
fahrbar und  demgemäss  für  mdicirt,  den  betreffenden  Defect  an 
Spannung  zu  ersetzen  durch  äussere  Compression,  deren  Grad  man 
jeden  Augenblick  variiren  kann,  sei  es  dass  man  das  Abdomen  mit 
elastischen  Binden,  oder  mit  einem  elastischen  Watteverband  um- 
giebtfOder  mit  ähnlichen  Gompressiwerbänden,  wie  sie  in  mannichfachen 
Modificationen  von  den  einzelnen  Operateuren  angewendet  werden. 

B.  In  zweiter  Linie  könnte  man  das  gewünschte  Ziel  errei- 
chen durch  Verhütung  der  Zersetzung  des  Transsudates.  Wenn  es 
in  der  That  ein  Mittel  gäbe,  der  Zersetzung  und  Fäulniss  der  Se- 
crete  wirklich  vorzubeugen,  so  könnte  man  getrost  die  Bauchwunde 
schUessen  und  der  wenn  auch  langsam  erfolgenden  Resorption  des 
unschädlichen  Transsudates  ruhig  entgegensehen.  Es  müsste  zur 
Erreichung  dieses  Zweckes  die  während  der  Operation  auf  die  vor- 
liegende Peritonealfläche  strömende  Luft  entweder  von  vornherein 
befreit  sein  von  allen  Fäulnisserregem,  oder  dieselben  unmittelbar 
zerstört  werden.  Vielleicht  ist  es  einer  zukünftigen  Methode,  die 
a  priori  auch  mechanisch  durchaus  nicht  unausführbar  erscheiot, 
vorbehalten,  die  peritoneale,  ebenso  wie  vielleicht  andere,  Wunden 
während  der  Operation  nur  von  solcher  Luft  bestreichen  zu  lassen, 
die  durch  einen  Ventilator  zugeleitet,  durch  Watte  filtrirt  und  dadurch 
von  allen  corpusculären  Beimengungen  und  somit  auch  von  den 
Fäulnisserregem  geremigt  ist. 
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Aüch  das  zweite  Postulat,  die  in  der  zuströmenden  Luft  enthaltenen 
Ffiolnisserreger  direct  während  derOperation  durch  irgend  welche  Mittel 
zn  zerstören  und  dadurch  unschädlich  zu  machen,  erscheint  im  Augen- 
blick als  ein  noch  ungelöstes  Problem.  Von  dem  Lister 'sehen Carbol- 
Spiay,  an  den  man  sofort  denkt,  glaube  ich  für  meine  Person  we- 
mgst^ks  nicht,  dass  er  es  leistet.  Es  entspricht  wenig  meinen  Vor- 
stellungen über  die  Natur  und  Beschaffenheit  der  keimfähigen,  in 
der  Luft  suspendirten  und  an  der  Oberfläche  des  Körpers  festsitzen- 
den Dauersporen,  dass  dieselben  durch  eine  kurze  Benetzung  mit 
1  y«  procentiger  oder  2  V«  procentiger  Carbolsäurelösung  absolut  zer- 
stört werden  sollten;  gelingt  es  doch  kaum,  durch  die  Siedehitze 
dieselben  ganz  entwickelungsunf&hig  und  unschädlich  zu  machen. 
Thatsächlich  habe  ich  ebenso  wie  viele  andere  Beobachter,  so  oft 
ich  die  Wundsecrete  nach  Operationen,  die  unter  Lister 'sehen  Cau- 
telen  au^efilhrt  waren,  untersucht  habe,  nicht  den  Eindruck  ge- 
winnen können,  dass  eine  Zersetzung  der  Secrete  vollständig  aus- 
bleibt, dass  niedrige  Organismen  sich  nicht  in  denselben  entwickeln. 
Wofern  man  als  Chirurg  nicht  den  Gestank  als  die  Cardinaleigen- 
schaft  zersetzten  Secretes  ansieht  (und  über  dieses  Stadium  der  Er- 
kenntniss  ist  die  moderne  Chirurgie  wohl  hinaus),  sondern  das  Vor- 
handensein niedriger  Organismen  und  die  Fieber  erregende  Wirkung, 
welche  solche  Flüssigkeiten  auf  den  thieriscben  Körper  ausüben,  als 
das  Wesentliche  betrachtet  (neben  den  chemischen  Umsetzungen, 
die  hier  nicht  discutirt  werden  können),  so  kann  ich  wohl  sagen, 
dass,  so  weit  meine  Beobachtungen  reichen,  eine  Zersetzung  der  Se- 
crete auch  nach  dem  Lister'schen  Verfahren  vielfach  auch  von 
mir  constatirt  worden  ist.  War  irgendwo  Secret  in  erheblicherer 
Menge  retinirt,  so  trat  regelmässig,  oft  sehr  hohes  Fieber  em; 
die  Flüssigkeit  selbst,  wenn  auch  an  sich  vollkommen  geruch- 
los, zeigte  in  diesen  Fällen  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
stets  einen,  oft  sogar  sehr  reichlichen  Gehalt  an  Fäulniss- 
organismen. Leider  ist  bis  jetzt  eine  kurze  und  practisch  handliche 
Methode,  die  Zersetzung  des  Secretes  auch  auf  chemischem  Wege 
nachzuweisen  bis  jetzt  nicht  gefunden.  Ich  kann  daher  Li  st  er  nicht 
beipflichten,  wenn  er  meint,  dass  durch  sein  Verfahren  die  Fäulniss 
der  Secrete  vollständig  und  absolut  verhindert  wird.  Ich  bin  weit  davon 
entfernt,  die  glänzenden  practischen  Besultate  der  Methode  in  Abrede  zu 
stellen  oder  zu  verUeinem,  vielmehr  halte  ich  dieselbe  fijr  die  voll«- 
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kommenste ,  die  wir  bis  jetzt  besitzen,  und  wende  sie  an,  wofern 
es  nur  die  äusseren  Verhältnisse  gestatten.  Nur  suche  ich  das  We- 
sentliche derselben  nicht  in  der  absoluten  Verhinderung  der 
Zersetzung,  sondern  in  der  sehr  yoUkommenen  Ableitung  der  Secrete 
durch  die  Draini^e,  andererseits  in  der  quantitativen  und  zeitlichen 
Beschränkung  der  Fäulniss,  wie  sie  die  Garbolsäure  des  Spray's  und 
des  Verbandes  unzweifelhaft  leistet. 

Demnach  wurde  die  absolute  Verhinderung  der  Zersetzung  peri- 
tonealer Transsudate  auf  dem  Wege  der  Desinfection  der  hinzutreten- 
den Luft  bis  auf  Weiteres  als  ein  pium  desiderium  zu  betrachten 
sein.  Verwendet  man  den  gewöhnlichen  Carbol-Spray  von  Lister, 
so  dürfte  hier  auch  auf  die  Oefahr  der  Carbolintoxication  auimerk- 
sam  zu  machen  sein,  wie  sie  durch  die  grosse  Ausdehnung  und 
Resorptionsfähigkeit  der  peritonealen  Fläche  als  nur  zu  leicht  mög- 
lich erscheint.  Auch  über  die  event.  noch  vermehrte  Transsudation 
wird  man  nicht  erstaunt  sein  müssen,  die  ja  bekanntermassen  die 
Garbolsäure  auf  alle  Gewebe  und  so  wahrscheinlich  auch  auf  das 
Peritoneum  einen  intensiven  Beiz  ausübt. 

G.  Endlich  der  dritte  Weg  ist  die  möglichst  frühzeitige  und 
vollkommene  Ableitung  der  Secrete.  Wir  haben  gesehen,  dass 
bei  schweren  Ovariotomien,  mag  man  auch  noch  so  sorgfältig  die  Peri- 
tonealhöhle vor  Schluss  der  Bauchwunde  gereinigt  haben,  in  Folge 
der  mangelhaften  Spannungsverhältnisse,  sowohl  von  der  Flftche  der 
Serosa,  als  auch  aus  den  zerrissenen  Gefässen  von  Adhaesionen,  in 
vielen  Fällen  sehr  reichliche  Absonderung  eintreten  muss.  Diese 
Secrete,  im  Gontact  mit  der  auch  in  noch  so  geringer  Menge  einge- 
schlossenen Luft,  faulen;  wenn  es  nicht  möglich  erscheint,  diese 
Transsudation  und  ihre  Zersetzui^  zu  hindern,  so  ist  die  oberste 
Indication  ihre  Entleerung.  Ovariotomien  dieser  Art  bedürfen  der 
vollständigsten  und  sorgfältigsten  Ableitung  der  sich  zersetzenden 
Secrete  mehr  als  irgend  welche  anderen  Wunden,  bei  denen  &u]i- 
ges  Secret  vorhanden  ist,  und  zwar  in  dem  Maasse  mehr,  als  die 
GefEkhr  der  Besorption  aus  den  früher  angegebenen  Gründen  hier 
eine  sehr  viel  grössere  ist  als  an  irgend  einer  Stelle  des  Körpers. 
Wenn  man  diese  Nothwendigkeit  erst  relativ  spät  hat  einsehen  ler- 
nen, so  ist  das  verständlich  aus  zwei  Gründen:  einmal  heilen  ja 
Ovariotomien  bei  Thieren  und  Ovariotomien  bei  Menschen,  wenn  sie 
die  vorerwähnten  günstigen  Verhältnisse  darbieten,  unter  umständen 
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auch  wenn  man  die  Bauchhöhle  vollkommen  schliesst;  man  hat 
daraus  den  Schluss  gezogen,  dass  auch  Ovariotomien  anderer  Qua- 
lität bei  einer  solchen  Behandlung  günstig  verlaufen  müssen.  Der 
Hauptgrund  aber  ist  wohl  der,  dass  bei  Feritoneotomien,  bei  denen 
sich  zersetzte  Flüssigkeit  verhält,  diejenigen  äusserUch  erkennbaren 
Folgezustände  fehlen,  aus  denen  wir  bei  auderen  Wunden  auf  Be- 
tention von  Secreten  zu  schliessen  gewohnt  sind,  namentlich  abnorme 
Spannung,  CirculationsstSrungen,  Anschwellung,  Böthung,  Oedem  etc. 
£8  können  im  Feritoneum  sehr  grosse  Mengen  Secret  vorhanden  und 
retinirt  sein,  und  doch  ist  an  der  äusseren  Wunde  nichts  Besonde- 
res zu  sehen;  das  die  Druckverhältnisse  moderirende  Zwerchfell  lässt 
es  eben  zu  solchen  örtlichen  Störungen  nicht  kommen;  die  Folge 
davon  ist,  dass  m  zahlreichen  Fällen  durch  Resorption  der  malignen 
Secrete  der  Tod  eher  erfolgt,  als  es  dem  Organismus  gelingt,  durch 
Selbsthülfe,  d.  h.  durch  Sprengung  der  geschlossenen  äusseren  Wunde, 
durch  Perforation  etc.  dieselben  zu  entleeren.  Dabei  besteht  f ac- 
tisch die  Yerhaltung  des  Secretes  mit  allen  Seitens  der  Besorption 
drohenden  Gefahren,  und  ist  deshalb  die  Ableitung  der  zersetzten 
Flüssigkeiten  eine  unabweisbare  Nothwendigkeit. 

Von  den  beiden  diesem  Zweck  dienenden  Methoden,  der  offenen 
Wnndbehandlung  und  der  Drainage,  würde  ich  sofort  der  ersteren 
das  Wort  reden,  wenn  sie  für  PeritonealwundAi  das  zu  leisten  im 
Stande  wäre,  was  sie  für  so  viele  andere  Wunden  praestirt.  Ich 
würde  keinen  Anstand  nehmen,  die  Wunde  der  Bauchwand  ganz 
off(»i  zu  lassen,  wenn  eine  Aussicht  vorhanden  wäre,  das  gewünschte 
Ziel  damit  zu  erreichen.  Doch  die  peritonealen  Transsudate  senken 
sich  der  Schwere  nach  in  die  abhängigen  Theile  der  Lendengegend 
und  des  Beckens,  sie  können  sich  nicht  entleeren  und  Zersetzung 
ond  Besorption  würde  die  Folge  sein.  Also,  wofern  es  nicht  mög- 
lieh ist,  die  Opeiirte  in  die  Bauchlage  zu  bringen,  wobei  die  Secrete 
der  Schwere  folgend  nach  unten  Abfluss  hätten  (und  dies  geht  aus 
naheliegenden  Gründen  kaum  an),  würde  die  offene  Wundbehandlung 
Ar  Ovariotomie  keinen  Sinn  haben.  Dazu  kommt,  dass  wenn 
irgendwo,  so  bei  diesen  Bauchwunden,  prima  Beunio  unter  allen 
ÜD38tänden  zu  erstreben  ist.  Heilt  die  Bauchwunde,  wie  es  bei  der 
offenen  Wundhehandlung  nothwendig  geschehen  müsste,  per  secun- 
dam  intentionem  durch  später  vernarbendes  Granulationsgewebe,  so 
wärde  damit  in  einer  grossen  Zahl  von  Fälleii  eiae  dauernde  Yer- 
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einigimg  des  yorliegeDden  Darms  mit  der  Bauchwand  die  Folge  und 
damit  für  die  Zukmift  der  Patientin  die  Quelle  schwerer  Störungen 
gegeben  sein.  Auch  die  besonders  nach  Chloroformnarkose  bald 
nach  Beendigung  der  Operation  und  im  weiteren  Verlauf  erfolgen- 
den Brechbewegungen  würden  wegen  des  zu  fürchtenden  Prolapsus 
des  Darms  die  offene  Wundbehandlung  unmöglich  machen. 

Dagegen  erfüllt  die  Drainage  den  gewünschten  Zweck  voll- 
ständig. Belativ  unvollkommen  muss  dieselbe  erscheinen,  wenn  sie 
ausgeführt  wird,  dadurch,  dass  man  von  der  Bauchnninde  ein  Drain- 
rohr in  die  Bauchhöhle  steckt,  oder  die  Ableitung  der  Secrete  durch 
die  zur  Wunde  heraushängenden  LigaturßLden  (Mac  Dowell)  erwar- 
tet. Es  müssen  sich  naturgemäss  eben  die  Flüssigkeiten  nach  der 
Tiefe  senken  und  können  unmöglich  von  selbst  nach  oben  hinauf- 
steigen. Es  muss,  wenn  die  Drainage  angemessen  wirken  soll,  die- 
selbe vom  tiefsten  Theil  der  Beckenhöhle  durch  die  Yagina  gemacht 
werden.  Ich  halte  es  for  eine  der  glücklichsten  therapeutischen 
Ideen  und  für  ein  grosses  Verdienst  von  Marion  Sims,  för  eine  ge- 
wisse Reihe  von  Fällen  diese  Nothwendigkeit  und  die  Ausführbar- 
keit der  Drainage  durch  die  Vagina  erkannt  und  dargethan  zu  ha- 
ben, ausgehend  eben  von  der  Anschauung,  die  auch  wir  durch  diese 
Untersuchung  bestätigt  zu  haben  glauben,  dass  in  einer  grossen  An- 
zahl von  Fällen  der  ungünstige  Ausgang  der  Ovariotomie  durch 
Septichaemie  bedingt  sei.  Man  hat  vor  der  Erfindung  der  Dramage 
durch  die  Vagma  den  oft  in  sehr  beträchtlicher  Menge  angesammel- 
ten Secreten  Ausweg  zu  verschaffen  gesucht  durch  Pnnction  vom 
Rectum  resp.  von  der  Vagina  aus  (Keith,  Wells)  oder  indem  man 
die  Wunde  wieder  öffiiete  und  desinficirende  Ein-  und  Ausspritzungen 
machte  (Koeberlä,  Keith,  Wells,  Peaslee).  Ich  halte  beide 
Methoden  für  sehr  viel  unvollkommener  als  die  so  zu  sagen  praeventive, 
prophylactische  Draing^e.  Denn  in  der  Zeit,  wo  eine  solche  An- 
sammlung von  Secreten  entweder  symptomatisch  oder  durch  die 
objective  physikalische  Untersuchung  diagnosticirbar  wird,  ist  aller 
Wahrscheinlicckeit  nach  bereits  ein  Theil  der  zersetzten  Massen 
in's  Blut  aufgenommen  und  Septichaemie  vorhanden.  Wenn  nun 
auch  in  vielen  Fällen  durch  diese  Entieerungen  der  definitive  lethale 
Ausgang  vermieden  worden  ist,  so  wird  es  doch  eineBeihe  anderer 
geben,  wo  auch  diese  nachträgliche  Entleerung  keine  Hülfe  mehr 
bringen  kann,  weil  eben  die  Resorption  bereits  in  Gefahr  drohender 
Weise  eingetreten  ist.    Vermit;telst  der  präventiven  Drainage  wird 


G.  Wegner,  Chimrgische  Bemerkungen  &ber  die  Peritonealhöhle  etc.     97 

die  in  gewissen  Fällen  im  Anfange  colossale  Menge  des  Secretes 
unmittelbar  nach  ihrer  Absonderung  aus  dem  Körper,  herausgeleitet, 
und  unschädlich  gemacht,  die,  wenn  sie  in  der  Bauchhöhle  bliebe, 
den  Tod  durch  acute  oder  chronische  Septichaemie  ganz  sicher  yer- 
anlassen  wurde.  Meine  üeberzeugung  ist  es,  dass  durch  Anwen- 
doDg  dieses  Verfahrens  bereits  jetzt  einer  erheblichen  Anzahl  von 
Operirten  das  Leben  erhalten  worden  ist,  und  ebenso  dass  durch 
dasselbe  in  Zukunft  die  Gesammtresultate  auch  der  schlechten 
FÜIe  sich  mehr  und  mehr  bessern  werden. 

Ebenso  wie  bei  der  Nachbehandlung  der  Ovariotomie  dürfte 
sich  die  Drainage  mit  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  an  geeigneter 
Stelle  empfehlen  bei  anderen  Peritonitiden  mit  nachweisbarem  ent- 
zündlichen, eitrigen  oder  fauligen  Ei^ss  Ton  flüssiger  Beschaffen- 
heit, z.  B.  puerperalen,  zum  Zwecke. der  Beseitigung  der  drohend- 
sten GeMr,  der  Resorption.*)  Will  man  den  Carbol-Spray  ge- 
brauchen, so  erscheint  die  Drainage  noch  mehr  als  sonst  indicirt, 
da  die  Secretion  von  Wundfiächen  erfahrungsgemäss  durch  die  Ein- 
wirkung der  Carbolsäure  sehr  erheblich  vermehrt  wird  und  man  es 
also  in  diesem  Falle  mit  einer  noch  grösseren  Quantität  zersetzungs- 
ßhiger  Flüssigkeit  zu  thun  hat. 

Für  die  Behandlung  des  Stieles  haben  die  vorstehenden  Be- 
trachtungen nichts  wesentlich  Neues  ergeben;  wofern  nicht  von  vorn- 
herein durch  die  mechanischen  Verhältnisse  über  die  Methode  sei- 
ner Behandlung  bestimmt  ist,  wird  man  sich  nach  Maassgabe  der 
an  den  betreffenden  Stellen  vorgebrachten  und  discutirten  Momente 
für  oder  wider  Versenkung,  resp.  extraperitoneale  Lagerung  desselben 
zu  entscheiden  haben. 


*)  cfr.  Buchanan,  Edinburgh  med.  Journal  1871.  10.  Juni.    Teale,  On 
orariotomy.  Lancet  1874.  2.  Mai. 


I>ntKhft  OMeDfcli.  t  Chinrgie.    V.  Congren. 


II. 

Die  antiseptische  Wundbehandlung 

in  der  Kriegschirurgie. 

Von 

Dr.  Friedrich  Esmarch, 

Pjof.  der  Chirurgie  in  Kiel.*) 
(Mit  einem  Holzschnitt.) 


M.  H.!  Einem  Jeden,  der,  wie  ich,  die  Listersche  antisepti- 
sche Wundbehandlung  als  eine  der  grossten  Errungenschaften  der 
neueren  Chirurgie  betrachtet  und  der  Gelegenheit  gehabt  hat,  sich  prac- 
tisch  mit  der  Kriegschirurgie  zu  beschäftigen,  müssen  sich  die  Fragen 
aufdrängen:  Wird  die  antiseptische  Behandlung  im  Kriege  anwend- 
bar sein?  und  was  haben  wir  in  Bezug  auf  das  dazu  nöthige  Ma- 
terial zu  erwarten  von  der  ofl&ciellen  wie  von  der  freiwilligen  Hülfe, 
wenn  jetzt  plötzlich  ein  Krieg  ausbräche?  Die  Beantwortung  dieser 
Fragen  ist  ohne  Zweifel  von  grösster  Wichtigkeit;  denn  wo  fordert 
die  Sepsis  grössere  Opfer  als  in  den  Kriegslazarethen?  Auch  müssen 
diese  Fragen  im  Frieden  besprochen  und  beantwortet  werden,  denn 
wenn  der  Krieg  erst  da  ist,  dann  ist  es  dazu  zu  spät. 

Dass  in  den  Kriegslazarethen  die  Listersche  antiseptische 
Wundbehandlung  auf  das  Strengste  und  mit  dem  gleichen  Erfolge 
wie  in  den  Friedenshospitälem  wird  angewendet  werden  können, 
wird  Niemand  bezweifeln,  jedoch  nur  unter  den  Voraussetzungen, 
dass  Aerzte  und  Wärter  mit  der  Methode  vollständig  vertraut  sind 
und  dass  das  nothwendige  Material  in  genügender  Quantität  und 
Qualität  den  Aerzten  zur  Disposition  gestellt  werde.  Es  wird  Auf- 
gabe der  Medicinalverwaltungen  sein,  für  die  Erfüllung  dieser  Vor- 


*)  Vortrag,  gehalten  in  der  ersten  Sitzung  des  Congresses  am  19.  April  1876. 
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aussetzong  rechtzeitig  zu  sorgen.  Anch  die  freiwillige  Hülfe  hat 
sich  bereits  lebhaft  mit  diesem  Gegenstände  beschäftigt.  Bei  den 
Conferenzen,  welche  im  vorigen  Jahre  auf  Anregung  Ihrer  Majestät 
der  Kaiserin  und  Königin  von  Seiten  des  vaterländischen  Frauen- 
vereins  in  Berlin  zusammenberufen  waren,  hat  man  vorzugsweise 
anch  die  Anschaffung  des  antiseptischen  Materials  für  den  Kriegs-*^ 
fall  in's  Auge  gefasst. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  die  Antiseptik  sich  eignet  für 
das  Schlachtfeld  und  den  Verbandplatz.  Niemand,  der  die 
Schwierigkeiten  der  Li  st  er  sehen  Methode  aus  eigener  Anschauung 
kennt,  wird  daran  zweifeln,  dass  von  einer  strengen  Durchführung 
des  antiseptischen  Yer&hrens  auf  dem  Schlachtfelde  nicht  die  Bede 
sein  kann,  und  doch  wissen  wir,  dass  auf  die  volle  Wirkung  der 
Antiseptik  mit  einher  Sicherheit  nur  dann  zu  rechnen  ist,  wenn  sie 
bald  nach  erhaltener  Verletzung  zur  Anwendung  kommt.  Wenn 
dies  aber  für  unmöglich  erklärt  werden  muss,  so  wird  Mancher 
wohl  geneigt  sein,  überhaupt  von  der  Anwendung  der  Antiseptik  im 
Kriege  zu  abstrahiren,  und  wenn  diese  Ansicht  in  massgebenden 
Kreisen  Platz  griffe,  so  könnte  das  zur  Folge  haben,  dass  wenig 
oder  gar  nichts  für  Herbeischaffung  des  antiseptischen  Materials  ge- 
schähe. Dies  würde  aber  im  höchsten  Grade  zu  bedauern  sein  und 
deshalb  wünsche  ich  den  Satz  aufzustellen  und  zu  vertheidigen,,  dass 
das  Princip  der  Antiseptik  auch  auf  dem  Schlachtfelde  schon 
umstehend  far  das  Handeln  des  Arztes  sein  solle,  und  bitte  Alle, 
die  derselben  Meinui^  sind,  ihre  Stimmen  mit  mir  zu  Gunsten  die- 
ses Satzes  zu  erheben.  Ich  gehe  dabei  von  der  Erfiihrung  aus,  die 
Viele  von  uns  gemacht  haben,  dass  sehr  schwere  Schussverletzungen, 
bei  denen  wichtige  innere  Organe  perforirt,  Körperhöhlen  und  Ge- 
lenke geöffnet  oder  Knochen  arg  zerschmettert  wurden,  fast  ohne 
Eiterung,  ohne  Wundfieber  und  ändere  gefährliche  Symptome 
heilen  oder,  nach  unserer  jetzigen  Sprachweise,  einen  absolut 
aseptischen  Verlauf  nehmen  können.  Solche  Fälle  sind  in 
den  letzten  Kriegen  entschieden  häufiger  vorgekommen  als  früher, 
und  mag  dazu  die  Anwendung  der  Carbolsäure  gleich  nach  der 
Verwundung  manchmal  das  ihrige  beigetragen  haben. 

Indessen  sind  sie  doch  auch  in  fiüherer  Zeit  schon  hin  und 
wieder  zur  Beobachtung  gekommen,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung 
bestätigen  kann.    Die  erste  Schusswunde,  welche  ich  überhaupt  im 
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Kriege  gesehen,  ist  mir  deshalb  noch  in  so  lebl[iafter  Erinnerung, 
weil  sie  einen  solchen  aseptischen  Verlauf  nahm.  Bei  einem  klei- 
nen Yorpostengefecht,  welches  am  8.  April  1848  das  Kieler  Stu- 
dentencorps den  Dänen  lieferte,  erhielt  einer  der  ünserigen  einen 
Schuss  durch  den  Oberschenkel,  welcher  den  Knochen  in  seiner 
Mitte  zersplitterte.  Der  Verwundete  wurde  sogleich  verbunden,  ge- 
schient und  auf  einer  aus  jungen  Bäumen  hergestellten  Tn^bahre 
vorsichtig  nach  Flensbuig  in  das  Lazareth  getragen.  Der  verstor- 
bene Dr.  Boss  legte  hier  mit  grosser  Sorgfalt  und  Geschicklichkeit 
einen  F rickeschen  Extensionsverband  an,  und  ala  am  folgenden 
Tage  nach  dem  Gefechte  bei  Bau  das  Lazareth  in  die  Hände  der 
Dänen  fiel,  Hessen  die  dänischen  Aerzte  den  Verband  unberührt, 
weil  keine  Symptome  vorhanden  waren,  welche  eine  Erneuerung  des 
Verbandes  nöthig  zu  machen  schienen.  Derselbe  blieb  also  liegen, 
bis  wir  nach  10  Wochen  aus  der  dänischen  Gefangenschaft  zurück- 
kehrten, und  als  nun  der  Verband  abgenonunen  wurde,  fanden  wir 
die  Wunden  vernarbt,  die  Fractur  mit  geringer  Verkürzung  und 
nicht  sehr  bedeutendem  Gallus  geheilt.  Ich  gestehe,  dass  dieser 
Verlauf  auf  mich  damals  nicht  gleich  den  Eindruck  gemacht  hat, 
als  später  in  der  Erinnerung,  nachdem  ich  mehr  Schussfracturen 
beobachtet  und  UDomer  wieder  die  Erfahrung  gemacht  hatte,  dass 
die  meisten  derselben  zur  profiisen  Eiterung  und  viele  durch  Jau- 
chung und  Pyaemie  zum  Tode  fahrten.  .Als  hauptsächlichste  Ur- 
sache dieses  gefährlichen  Verlaufs  glaubte  ich  aber,  wie  die  meisten 
anderen  Chirurgen,  die  Knochensplitter  und  Kugeln  und  andere 
fremde  Körper  ansehen  zu  müssen,  und  hielt  es  demgemäss  ebenso  f3r 
nothwendig,  möglichst  fiüh  dieselben  aufzusuchen  und  zu  extrahiren. 
Ein  zweiter  Fall,  den  ich  während  des  dritten  Schleswig-Hol- 
steinschen  Feldzuges  beobachtete^  lieferte  uns  zuerst  den  anatomi- 
schen Beweis,  dass  selbst  bedeutende  Splitterungen  des  Knochens 
unter  günstigen  Verhältnissen  ganz  wie  subcutane  Fracturen  heilen 
können;  und  ich  zog  daraus  den  Schluss,  die  Lehre  von  Baudens, 
dass  bei  Schussfractiuren  der  Diaphysen  möglichst  bald  alle  Splitter 
extrahirt  und  die  Bruchenden  abgesägt  werden  müssten,  könnte  nicht 
richtig  sein.*)  —  Ich  zeige  Ihnen  hier  den  Oberarmknochen  eines 
schleswig-holsteinschen  Soldaten,    dem  in  der  Schlacht  bei  Idstedt 


*)  Ueber  Besectionen  nach  Schusswimden,  Kiel  1851,  S.  5. 
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sowohl  der  linke  Humerus  als  das  linke  Femur  durch  dänische 
Flintenkugeln  zerschmettert  worden  waren.  Der  Fall  verlief  Anfangs 
ausserordentlich  günstig;  in  der  dritten  Woche  war  die  Fractur  des 
Oberarms  vollständig  consolidirt  und  die  Wunde  fast  ohne  Eiterung 
vernarbt,  und  ohne  dass  ii^end  ein  Knochensplitter  entfernt  worden 
w&re.  In  der  vierten  Woche  aber  verjauchte  die  Oberschenkelwunde 
imd  von  einer  Thrombose  der  Vena  cruralis  aus  entwickelte  sich 
Pyaemie,  welche  rasch  den  Tod  herbeiführte.  In  den  letzten  Tagen 
wurde  die  Fractur  des  Humerus  wieder  etwas  beweglich,  weil  ein 
Theil  des  Callus  wieder  resorbirt  ward.  Sie  sehen  aber,  dass  die 
zehn  Fragmente,  in  welche  der  Knochen  zertrümmert  worden  war, 
durch  knöcherne  Callusmassen  fest  mit  einander  verbunden  sind.**") 

Auch  in  dem  letzten  Kriege  habe  ich  einen  ähnlichen  Fall  be- 
obachtet, der  mir  viel  zu  denken  gegeben  hat.  Am  15.  September 
1870  traf  mit  einem  Lazarethzuge  auf  dem  Tempelhofer  Baracken- 
lazareth  ein  junger  Offizier  ein,  dem  17  Tage  vorher  bei  Noisseville 
eine  Chassepotkugel  den  linken  Oberarm  in  der  Mitte  zerschmettert 
hatte.  Der  Gypsverband,  den  man  ihm  gleich  auf  dem  Schlacht- 
felde angelegt,  war  weich  und  schadhaft  geworden,  und  da  der  Ver- 
wundete, wahrscheinlich  in  Folge  des  Transportes,  über  Schmerzen 
im  Arm  klagte  und  dieser  etwas  geschwollen  war,  so  wurde  der 
Gypsverband  entfernt  und  eine  genaue  Untersuchung  der  Wunde 
vorgenommen.  Als  ich  nach  Entfernung  des  Schorfes  mit  dem  Finger 
eindrang,  ffiMte  ich  zahlreiche  Splitter,  war  aber  erstaunt  zu  sehen, 
dass  keine  Spur  von  Eiter,  sondern  nur  geronnenes  Blut  aus  der 
Wunde  hervorquoll.  Nachdem  ich  alle  Splitter  extrahirt,  wurde 
aufs  Neue  ein  gefensterter  Gypsverband  angelegt,  doch  folgte  jetzt 
eine  Verjauchung  der  Wunde,  welche  eine  Zeit  lang  das  Leben  des 
jungen  Mannes  schwer  bedrohte. 

Aehnliche  Fälle  finden  sich  bei  älteren  Schriftstellern  über 
Eriegschirurgie  einzeln  mitgetheilt.  Auch  findet  man  in  den  ana- 
tomischen Sammlungen  aus  firüheren  Kriegen  hie  und  da  Ejiochen- 
pTÄparate,  welche  beweisen,  dass  die  schwersten  Verletzungen  von 
Knochen  und  Oelenken  bisweilen  ohne  operative  Eingriffe  heilen 
k5nnen.     Eines   der  merkwürdigsten  Präparate  dieser  Art  ist  der 


*)  8.  die  Abbildung  dieses  PriLparats  in  Stromeyer's  Maximen  der  Kriegs- 
beilkunst    2.  Aufl.  1861.    S.  561. 
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Oberarmkopf  eines  franzosischen  Schiffssoldaten,  welcher  sich  in  dem 
anatomischen  Museum  in  Giessen  befindet;  derselbe  hatte  in  der 
Schlacht  bei  Trafa^ar  einen  Musketenschuss  in  die  Schulter  be- 
konmien,  sich  aber  bis  an  sein  Ende,  welches  erst  im  Jahre  1850 
erfolgte,  mit  schwerer  Handarbeit  *  ernähren  können.  Die  Kugel 
war  zwischen  beiden  Tuberculis  bis  in  die  Mitte  des  Gelenkkopfes 
gedrungen  und  ein  kleiner  Theil  derselben  war  auf  der  Gelenkober- 
fläche sichtbar. 

Simon,  welcher  in  seinem  Buche  über  Schusswunden*)  dieses 
Präparat  beschreibt,  hat  schon  damals  auf  den  auffallend  günstigen 
Verlauf  mancher  schweren  Schussverletzung  aufmerksam  gemacht  und 
daraus  den  Schluss  gezogen,  dass  man  Kugeln,  welche  in  spongiöse 
Knochen  eingedrungen  sind,  stecken  lassen  solle,  ein  Rath,  den  auch 
ich  stets,  befolgt  habe,  nachdem  ich  gesehen,  wie  auf  das  gewalir 
same  Herausziehen  solcher  Kugeln  leicht  sehr  gefahrliche  Erschei- 
nungen folgen  können. 

Wenn  man  die  neuere  kriegschirurgische  Literatur  durchforscht, 
so  findet  man,  dass  die  Fälle  dieser  Art  viel  häufiger  geworden  sind 
als  früher,  und  offenbar  hängt  die  zunehmend  conservative  Rich- 
tung der  neueren  Kriegschirurgie  zum  Theil  damit  zusammen. 

In  den  Schriften  von  Stromeyer,  Pirogoff,  v.  Langen- 
beck,  Yolkmann,  Pischer  u,  A.  werden  zahlreiche  Fälle  erzählt, 
in  denen  schwere  Schussfracturen  des  Oberschenkels  und  peffori- 
rende  Gelenkwunden  ohne  Eiterung,  wie  subcutane  Wunden,  geheilt 
sind,  oder  in  denen  Kugeln,  die  in  Knochen  und  Gelenke  einge- 
drungen, ohne  Entzündung  und  Eiterung  zu  erregen,  einheilten. 
Ich  will  hier  nur  erinnern  an  den  besonders  merkwürdigen  Fall  von 
Socin  ♦♦)  von  Zersplitterung  des  oberen  Gelenkendes  der  Tibia, 
welche  fast  ohne  Eiterung,  ohne  Fieber  und  mit  erhaltener  Be- 
weglichkeit des  Kniegelenkes  geheilt  war,  als  in  det  elften  Woche 
ein  heftiges  Erysipelas  den  Patienten  rasch  dahinraffte;  und  femer 
an  die  Fälle  von  Klebs  ***),  in  denen  er  perforirende  Schuss- 
kanäle in  Lunge,  Hirn,  Leber  und  Milz  ohne  Eiterung  fieind,   oder 


*)  Ueber  Schusswimden.    Giessen  1851.    S.  63. 
**)  Kriegschirurgische  Erfahrungen.    Leipzig  1873.     S.  114.    Taf.  VI. 
***)  Beitrilge  zur  pathologischen  Anatomie   der  Schusswunden.     Leipzig 
1872.    S.  50,  etc. 
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WO  ein  Splitterbrach  der  Gelenkfläche  des  Condylus  extemus  femo- 
ris  nicht  znr  Vereiterung  des  Gelenks  geführt  hatte,  obwohl  sich 
am  Mnteren  Ende  des  Schusskanals  ein  grosser  Absces»  befand  und 
aas  welchen  er  den  Schluss  zog,  dass  Schussverletzungen  der  inne- 
ren Organe  keine  entzündlichen  Veränderungen  nach  sich  zu  ziehen 
brauchen,  faUs  nur  nicht  Entzündungserreger  von  aussen  in  die 
Wunde  hineingekommen  sind. 

Wenn  aber  aus  diesen  Beobachtungen  unzweifelhaft  hervor- 
geht, dass  die  schwersten  Schussverletzungen  ohne  septische  Er- 
scheinungen heilen  können,  und  wenn  wir  nach  unseren  jetzigen 
Anschauungen  annehmen  müssen,  dass  nicht  die  Kugel  und  nicht 
die  Knochensplitter  es  sind,  welche  die  Entzündung  und  Eiterung 
herrorrufen,  sondern  dass  noch  besondere  Stoffe  in  die  Wunde 
hineinkommen  müssen,  welche  die  Sepsis  anregen,  so  drängen  sich 
uns  die  Fragen  auf,  wie  gelangen  die  Päulnisserreger  in  die  Wunde 
hinein?  können  wir  ihr  Eindringen  verhindern?  können  wir  sie  wie- 
der herausschaffen,  ehe  sie  Schaden  gestiftet  haben? 

Ohne  Zweifel  reisst  in  vielen  Fällen  die  Kugel  schädliche 
Stoffe  mit  in  den  Körper  hinein,  z.  B.  Stücke  von  der  unge- 
waschenen Haut,  von  den  schmutzigen  Uniformen,  der  Wäsche, 
den  Stiefeln  etc.  Blieb  die  Kugel  im  Körper  stecken,  so  bleiben 
auch  diese  unreinen  Substanzen  in  der  Wunde,  geht  sie  hindurch, 
so  wird  sie  in  vielen  Fällen  jene  mit  sich  hindurchreissen,  so  dass 
nichts  von  den  Fäulnisserregem  in  der  Wunde  zurückbleibt.  Je 
rascher  sie  durch  den  Körper  hindurchfährt,  desto  wahrscheinlicher 
ist  das  letztere,  und  davon  mag  es  abhängen,  dass  die  neueren  Pro- 
jectile,  welche  eine  so  viel  grössere  Flugkraft  besitzen,  häufiger 
optische  Wunden  hinterlassen  als  die  älteren. 

Es  kommt  aber  zu  den  meisten  Wunden  alsbald  noch  auf  dem 
Schlachtfelde  eine  neue  Schädlichkeit  hinzu,  und  das  ist  die 
Untersuchung  der  Wunde  mit  den  Fingern.  Diese  Unter- 
suchung galt  bisher  für  unumgänglich  nothwendig,  weil  davon  die 
einzuschlagende  Behandlung  wesentlich  abhängig  gemacht  wurde. 
Ke  Feldärzte  wurden  mit  Diagnosentäfelchen  versehen,  auf  denen 
das  Resultat  dieser  Untersuchung  notirt  werden  soll,  wenn  nicht  so- 
fort eine  Operation  für  nothwendig  erachtet  wird.  Man  hielt  diese 
Untersuchung  nicht  fflr  besonders  schädlich,  wenigstens  nicht 
ftr  schädlicher   als  das  Herausziehen   von   Kugeln,   Knochensplit- 
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tem  etc.,  wenn  dieselbe  nur  gleich  nach  der  Verletzung  vorge- 
nommen wurde. 

M.  H. !  Vom  antiseptischen  Standpunkte  aus  müssen  wir  dieses 
Yer&hren  jetzt  far  unzulftssig  erklären,  denn  es  verstosst  gegen  den 
ersten  Grundsatz  der  Therapie!  Nur  nicht  schaden!  Wer  von 
uns  würde  es  jetzt  dulden,  wenn  er  eine  Schusswunde  erhielte,  dass 
dieselbe,  wie  bisher  üblich,  ohne  Weiteres  mit  dem  ungewaschenen 
und  nicht  desinficirten  Knger  untersucht  würde.  Welcher  Arzt 
aber  kann  auf  dem  Schlachtfelde  reine  Pinger  haben?  Wenn  er 
zuvor  durch  Abschneiden  der  Uniform,  der  Stiefel  etc.  die  Wunde 
frei  gelegt  hat,  so  müssen  an  seinen  Fingern  massenhafb  die  Fäul- 
nisserreger kleben.  Wo  aber  ist  auf  dem  Schlachtfelde  Zeit  und 
Wasser,  um  die  Hände,  die  Instrumente  und  Schwämme  gründlich 
zu  reinigen,  namentlich  wenn  immer  neue  Verwundete  auf  den  Ver- 
bandplatz kommen.  Denken  Sie  sich  nur  einmal  den  Fall,  dass 
der  erste  Verwundete,  den  Sie  untersuchen,  an  constitutioneller  Sy- 
philis leide,  wer  kann  die  Folgen  ermessen,  wenn  Sie  mit  Ihrem 
Finger  in  seine  Wunden  dringen  und  ohne  dieselben  gründlich  ge- 
reinigt zu  haben,  die  frischen  Wunden  der  nach  ihm  kommenden 
in  derselben  Weise  untersuchen?  So  weit  ich  habe  in  Erfahrung 
bringen  können,  sind  diejenigen  Fälle,  welche  aseptisch  verliefen, 
auf  dem  Schlachtfelde  nicht  mit  dem  Finger  gründlich  mitersucht, 
sondern  gleich  verbunden  worden,  während  solche  Fälle,  bei  denen 
wiederholte  Untersuchungen  vorgenommen  waren,  mir  oft  einen  be- 
sonders schlimmen  Verlauf  zu  nehmen  schienen.'*')  Die  letztere  £r- 
Mrung  habe  ich  namentlich  nach  dem  Sturm  auf  die  Dflppeler 
Schanzen  gemacht;  es  waren  dort  an  der  Chaussee,  welche  von 
Düppel  nach  Flensburg  führt,  drei  Verbandplätze  hinter  einander 
angelegt  und  mehrere  Verwundete,  denen  es  besonders  schlecht  ging, 
klagten,  dass  sie  auf  dem  Transport  vom  Schlachtfelde  zu  drei  ver- 
schiedenen Malen  auf  das  grundlichste  untersucht  und  vrieder  ver- 
bunden wären. 

M.  H. !  Ich  gehöre  selbst  zu  Denen,  welche  gelehrt  haben,  dass 
eine  frühzeitige  Untersuchung   der  Schusswunden   nothwendig  und, 


♦)  Vergl.  auch  Pirogoff,  Eriegschirurgie,  S.  630:  Alle  ohne  Eiterung 
geheilten  Gelenkwanden,  die  ich  gesehen  habe,  es  waren  freilich  nnr  sieben 
Fälle^  waren  gerade  solche,  in  welchen  keine  Untersuchung  vorgenommen  war. 
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wenn  sie  gleich  nach  der  Verletzung  vorgenommen,  auch  nicht 
schädlich  sei.  Wenn  wir  aber  nach  unseren  jetzigen  Anschauungen 
die  Untersuchung  nicht  mehr  fär  ungefährlich  halten  können,  dann 
haben  wir  zu  erwögen,  ob  die  Vortheile  der  Untersuchung  so  gross 
sind,  dass  sie  die  Nachtheile  derselben  aufwiegen.  Fragen  wir  also, 
was  wollen  und  können  wir  durch  das  Eindringen  mit  dem  Finger 
in  die  Wunde  ermitteln,  so  lautet  die  Antwort:  Wir  können  dadurch 
entscheiden,  ob  Splitter  oder  Kugeln  auszuziehen  sind,  ob  das  ver- 
letzte Glied  conservativ  behandelt  werden  kann,  oder  ob  grössere 
Operationen,  als  Amputationen  oder  fiesectionen,  sogleich  auf  dem 
Schlachtfelde,  oder  doch  sofort  nach  der  Ankunft  im  Lazareth  vor- 
genommen werden  müssen. 

M.  H.!  Das  Ausziehen  der  Knochensplitter  und  Kugeln  kann 
sicher  verschoben  werden,  bis  der  Verwundete  im  Lazareth  an- 
gekommen ist;  ich  würde  überhaupt  auch  dort  mit  der  Finger- 
ontersuchung  warten,  bis  Symptome  auftreten,  die  ein  chirurgisches 
Eingreifen  für  noth wendig  erscheinen  lassen,  als  Eiterung,  Wund- 
fieber etc.  Ist  dies  der  Fall,  dann  würde  ich  sofort  eine  gründ- 
liche Untersuchung  in  der  Narkose  vornehmen  und  unter  allen  Vor- 
sichtsmassregeln der  Antiseptik  die  Wunde  in  möglichst  gute  Be- 
dingongen  zu  versetzen  suchen.  Treten  keine  solche  Erscheinungen 
anf,  dann  würde  ich  annehmen,  dass  keine  Fäulnisserreger  in  die 
Wunde  gelangt  sind,  würde  mich  hüten,  die  Wunde  zu  beunruhi- 
gen und  nur  über  den  zuerst  angelegten  V^band  eine  antiseptische 
ümhüUung  legen. 

Was  aber  die  grösseren  Operationen  betrifft,  so  eignen  sich  die 
fiesectionen  überhaupt  nicht  JEur  den  Verbandplatz  und  ist  immer 
noch  Zeit  genug,  die  Indication  dafür  festzustellen,  wenn  der  Ver- 
wundete im  Lazereth  angelangt  ist.  Dagegen  bleibt  es  allerdings 
eine  wichtige  Aufgabe,  schon  auf  dem  Verbandplatze  zu  entscheiden, 
ob  eine  Amputation  sofort  vorzunehmen  ist,  oder  nicht.  Aber 
die  Indicationen  iSr  prim&re  Amputationen  sind.  Dank  den  Fortschrit- 
ten der  conservativen  Sichtung^  in  der  letzten  Zeit  immer  mehr 
eingeschr&nkt  worden,  und  werden  es  bei  Anwendimg  der  antisepti- 
schen Wundbehandlung  noch  immer  mehr  werden,  so  dass  als  ab- 
solute Indicationen  für  sofortige  Amputation  eigentlich  nur  die  Zer- 
schmetterungen durch  grobes  Geschütz  übrig  bleiben.  Hier  ist  aber 
eine  genauere  Untersuchung  der  Wunde  auch  unnöthig,  da  man  mit 
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einem  Blick  die  Grosse  der  Yerwandung  übersehen  kann;  und  fmr 
diese  Fälle  müsste  natürlieli  im  Ambulanzwagen  das  Material  vor- 
handen sein,  um  die  Amputation  mit  allen  Cautelen  der  Antiseptik 
ausfuhren  zu  können.  Hier  würde  es  sich  wohl  empfehlen,  das 
ganze  Material  für  je  eine  Amputation  in  compendiSser  Form  zu- 
sammengepackt mitzufahren. 

Das  Hauptgewicht  für  die  chirurgische  Thätigkeit  auf  dem 
Verbandplätze  ist  in  unserer  Zeit  auf  die  Immobilisirung  der 
zerschossenen  Knochen  und  Gelenke  zu  legen,  und  um  die  Indica- 
tion  dafür  festzustellen,  ist  auch  ein  Eindringen  mit  dem  Finger  in 
die  Wunde  nicht  nöthig.  Was  noch  übrig  bleibt,  ist  die  Anle- 
gung des  ersten  Wundverbandes,  und  hier  muss  vom  anti- 
septischen Standpunkte  wiederum  auf  das  Entschiedenste  gefordert 
werden:  Bringet  nichts  mit  der  frischen  Wunde  in  Berührung,  was 
dieselbe  verschlimmem  könnte!  Untersuchet  die  Wunde  lieber  gar 
nicht,  als  mit  unreinen  Fingern!  Beiniget  die  Wunde  lieber  gar 
nicht,  als  mit  unreinem  Wasser  und  Schwamm!  Verbindet  lieber 
gar  nicht,  als  mit  unreinen  Verbandstoffen!  Unrein  aber  in  un- 
serem Sinne  ist  Alles,  was  nicht  antiseptisch  ist  Die  Charpie 
wird  glücklicherweise  von  den  meisten  Aerzten  jetzt  mit  Misstrauen 
angesehen,  aber  Watte  und  Jute  können  ebenso  wohl  Tr^er  von 
Fäulnisserregem  sein  als  die  Charpie,  wenn  sie  nicht  aseptisch  ge- 
macht und  auch  aseptisch  conservirt  sind.  Ich  benutze,  wie  wohl 
Alle,  die  zu  Lister's  Fahne  schwören,  seit  Jahren  keine  anderen 
Verbandstoffe  mehr  als  solche,  die  mit  Carbolsäure,  Salicylsfiare 
oder  Benzo^äure  präparirt  und  auf  das  Vorsichtigste  vor  der  Ein- 
wirkung der  Hospitalatmosphäre  geschützt  sind.  Auch  habe  ich  den 
Gedanken,  dass  alle  Wunden  schon  auf  dem  Schlachtfelde  einen 
antiseptischen  Occlusionsverband  erhalten  sollten,  schon  vor  dem  letz- 
ten Kriege  dadurch  zu  realisiren  gesucht,  dass  ich  empfahl,  jedem 
Soldaten  ausser  einem  dreieckigen  Tuch  ein  paar  mit  Carbolsalbe 
bestrichene  Stücke  englischer  Charpie  mit  ins  Feld  zu  geben.  Ob 
die  Empfehlung  von  Nutzen  war,  weiss  ich  nicht.  Da  die  Carbol- 
säure flüchtig  ist,  so  furchte  ich,  dass  die  Salbe  in  vielen  Fällen 
ihre  antiseptische  Exaft  bald  verloren  haben  wird,  obwohl  die  Char- 
piestücke  in  gefimisstes  Papier  eingeschlagen  waren.  Ich  habe  des- 
halb in  neuerer  Zeit  andere  Verbandpäckchen  anfertigen  lassen, 
welche  ausser  dem  dreieckigen  Tuch  und  einer  Gazebinde  ein  paar 
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Stücke  Salicylwatte  enthält.  Wenn  jeder  Soldat  ein  solches  Päckchen 
an  einer  bestimmten  Stelle  seines  Waffenrockes  eingenäht  bei 
sich  träge,  so  würde  es  auf  dem  Schlachtfelde  nie  an  dem  Ma- 
terial zu  einem  aseptischen  Occlusionsverbande  fiir  eine  gewöhnliche 
Schnsswnnde  fehlen. 

Als  ich  nun  vor  Kurzem  von  dem  Hannoverschen  Provinzial- 
verein  ersucht  wurde,  den  Inhalt  einer  Verbändtasche  foi  freiwillige 
Verwundetentr&ger  anzugeben,  habe  ich  vorgeschlagen,  in  jeder  Tasche 
ein  Blechkästchen,  mit  an ti septischen  Ballen  gefüllt,  anzubrin- 
gen. Dieselben  bestehen  aus  Kugeln  von  Salicyl-Jute,  welche  in 
Salicylgaze  eingebunden  sind,  wie  Sie  sie  hier  sehen.    (Fig.  1.) 

Ihre  Anfertigung  würde  in  Kriegszeiten 
eine  dankbare  Aufgabe  far  die  hülfreichen 
Damenhände  an  Stelle  des  Charpiezupfens 
sein.  Der  Grund,  weshalb  ich  diese  Form 
gewählt  habe,  ist  folgender:  Würden  die 
Krankenträger  und  die  Aerzte  ein  Packet 
Salicylwatte  oder  -Jute  bei  sich  tragen,  so 
würde  dasselbe  mit  Blut  und  Schmutz 
besudelt  sem,  sobald  emigeVer?nmdete  ver- 
bunden wären.  Wird  aber  einer  von  diesen 
Ballen  mit  spitzen  Fingern  aus  diesem  Käst- 
chen hervorgeholt,  auf  die  blutige  Wunde 
gelegt  und  mit  der  Gazebinde  befestigt,  so  ist  die  Möglichkeit  vor- 
handen, dass  sich  der  Ballen  mit  dem  Blut  zu  einer  aseptischen 
Decke  verfilzt,  welche  die  Wunde  bis  zur  Ankunft  im  Lazareth  vor 
dem  Einfluss  der  äusseren  Luft  schützen  kann.  Glaubt  man  die 
Wunde  zuvor  reinigen  zu  müssen,  so  körmen  solche  antiseptischen 
Ballen  auch  anstatt  der  Schwämme  dienen,  dürfen  aber  natürlich 
nur  trocken  oder  mit  carboHsirtem  Wasser  benetzt  gebraucht  werden. 
Solche  Ballen  aus  Watte  und  Gaze  bestehend  sind  ja  schon  lange 
zum  Abtupfen  des  Blutes  bei  Operationen  und  zum  Abwischen  des 
Eiters  bei  Erneuerung  des  Verbandes  im  allgemeinen  Gebrauch. 
Ich  habe  sie  zuerst  bei  meinem  Freunde  T  hier  seh  anwenden  ge- 


Der  erste  Verband  muss  natürlich  liegen  bleiben,  bis  der  Ver- 
inmdete  im  Lazareth  angelangt  ist   und  wird  auch  hier  nur  dann 
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entfernt,  wenn  übler  Oeruch  oder  andere  Erscheinungen  (Fieber, 
Schmerzen)  eintreten,  welche  einen  Wechsel  des  Verbandes  not- 
wendig machen.  Wo  nicht,  so  kann  man  eine  aseptische  Heilung 
unter  dem  Schorfe  erwarten  und  kann  sich  damit  begnügen,  nur  die 
äussere  Schicht  durch  neue  antiseptische  Umhüllung  zu  schützen. 

M.  H.!  Ob  diese  YorschlSge  Beifall  finden  werden,  weiss  ich 
nicht;  vielleicht  weiss  Einer  von  Ihnen,  yiel  bessere  zu  machen. 
Worauf  es  mir  hauptsächlich  ankommt,  das  ist  die  Forderung,  dass 
schon  auf  dem  Schlachtfelde  das  Handeln  des  Arztes  geleitet  werde 
von  der  Idee  der  Antiseptik  und  von  dem  Grundsätze:  nur  nicht 
schaden! 


m. 

lieber  die  Erfolge  der  Lister'schen 

Wundbehandlung  an  der  Freiburger 

Klinik  des  Prof.  Czerny. 

Von 

Dr.  A.  W.  C.  Berns, 

Docenten  dar  Clunnrgie  n  Freibuv  i.  Br.  •) 


Die  Erfahrungen,  welche  wir  an  der  Freiburger  Klinik  mit  der 
Lister*schen  Methode  machten,  können  in  Betracht  des  Materiales, 
natfirlich  bloss  einen  kleinen  Beiti-s^  liefern  zu  den  schon  von  An- 
deren gewonnenen  Resultaten.  Es  werden  sich  aber  noch  die  Er* 
fahnmgen  Vieler  summiren  müssen,  bevor  man  die  Lister 'sehe 
Methode  ganz  unparteiisch  wird  beurtheilen  können.  Wenn  wir 
unsere  Fälle  mit  denen,  die  z.  B.  Volkmann  in  einem  Jahre  be- 
handelte, vergleichen,  sind  es  verschwindend  wenige.  Bei  der  Mit- 
ilieilung  unserer  Zahlen  mache  ich  also  durchaus  keinen  Anspruch 
darauf,  etwas  statistisch  Bedeutendes  zu  bringen.  Meine  Ansicht 
geht  jedoch  dahin,  dass  auch  eine  geringere  Anzahl  Fälle  unter 
Umständen  ihr  Interesse  haben  kann,  und  ich  werde  mir  erlauben, 
eine  kurz  gehaltene  Uebersicht  von  diesen  zu  geben. 

üeber  die  Lister'sche  Methode  selbst  wurde  schon  vieles 
Aasgezeichnete  von  verschiedenen  Seiten  geschrieben,  so  dass  ich 
diese  mit  Stillschweigen  übergehen  kann;  es  sei  allein  erwähnt,  dass 
wir  immer  so  genau  wie  möglich  die  Lister'schen  Vorschriften 
befolgten,  keine  Neuerungen  einführten  und  die  grösste  Pünktlich- 
keit anstrebten.  Nichts  desto  weniger  muss  ich  aber  offen  gestehen, 
dass,  namentlich  im  Anfange,  hauptsächlich  von  uns  Assistenzärzten, 
manche  unwillkürliche  Fehler  gegen  Lister's  strenge  Anforderungen 


*)  Vortrag,  gehalten  in  der  ersten  Sitzung  des  Congresses  am  19.  April  1876/ 
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gemacht  wurden,  die,  obwohl  sie  öfters  die  Resultate  nicht  trübten, 
in  anderen  Fällen  sie  doch  verschlechterten.  Auch  wir  hatten  im 
Anfange  mit  grossen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen,  bevor  wir  die 
Ueberzeugung  hegen  konnten,  im  Geiste  Li  st  er 's  zu  arbeiten  und 
leider  muss  ich  bekennen,  dass  mehr  als  einmal  ein  misslungener 
Fall  uns  erst  später  den  begangenen  Fehler  aufdeckte. 

Von  vom  herein  muss  ich  betonen,  dass  eine  nachträgliche 
Vergleichung  dieser  Mittheüung  mit  dem  später  erscheinenden  Be- 
richte über  die  Thätigkeit  während  der  vier  letzten  Jahre  an  der 
Freiburger  Klinik  möglicherweise  einige  Differenzen  aufweisen  wird. 
Diese  Differenzen  werden  sich  noch  vermehren,  wenn  der  Bericht 
mit  December  1875  abgeschlossen  wird,  während  diese  Mittheilong 
auch  noch  die  Lister 'sehen  Fälle  der  ersten  3  Monate  dieses  Jahres 
umfasst. 

üeber  die  Bäume  der  hiesigen  Klinik  möchte  ich  wenigstens 
etwas  aussagen.  Gehören  sie  nicht  zu  den  glänzenden,  so  sind  sie 
auch  nicht  zu  den  schlechtesten  zu  rechnen.  Wir  besitzen  eine 
Baracke  die  im  Jahre  1870  in  kurzer  Zeit  und  schlecht  gebaut 
wurde.  Es  befinden  sich  in  den  3  Sälen  dieses  Baues  36  Betten. 
Die  übrigen  60  Betten,  welche  dem  anderen  Theil  der  männlichen 
und  der  weiblichen  Abtheilung  angehören,  sind  im  ersten  Stock  des 
eigentlichen  Spitales  und  vertheilen  sich  über  10  Zimmer,  jedes 
mit  zwischen  2  und  8  Betten.  Ausserdem  giebt  es  Parterre  noch 
ein  Paar  Zimmer,  wo  die  männlichen  Syphilitischen  und  Hautkranken, 
und  ein  eigenes  kleines  Häuschen,  wo  die  weiblichen  Frostitairten 
vei-pflegt  werden.  An  frischer  Luft  fehlt  es  natürlich  in  der  leicht 
gebauten  Baracke  nicht;  auch  ist  die  Lage  des  Spitales  eine  günstige 
zu  nennen,  aber  dennoch  bieten  seine  Bäume  nicht  so  viel  frische 
Luft  wie  die  Baracke.  In  dem  gut  gebauten  Spitale  stagnirt  die 
Luft  mehr  und  in  der  chirurgischen  Abtheilung  ist  wenigstens  vor- 
läufig bloss  Ofenheizung  ohne  besondere  Ventilation.  Die  Äb- 
tritte, welche  sich  in  den  beiden  Flügek  des  Baues  befinden, 
lassen  Vieles  zu  wünschen  übrig.  Sie  stehen  mit  grossen,  alten 
Senkgruben  in  Verbindung,  die  zwar  fleissig  geleert  werden,  aber 
dennoch  durch  ihre  lange  Existenz  nicht  als  unschädlich  anzusehen 
sind.  Die  schon  öfters  geplanten  Veränderungen,  welche  nicht 
ohne  beträchtliche  Ausgrabungen  des  durchtränkten  Bodens  Nutzen 
bringen  und  die  Festigkeit  der  Mauern  gefährden  würden,  hat  man 
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desshalb  noch  nicht  ausfuhren  können.  Die  in  der  Nähe  des  Ab- 
trittes befindlichen  Zimmer,  welche  in  den  letzten  Jahren  von 
eisterem  beeinflosst  schienen,  wurden  seit  lange  absichtlich  nicht 
mehr  gebraucht  für  schwer  Verletzte,  überhaupt  nicht  für  Patienten 
mit  zur  Mection  geneigten  Wunden.  So  viel  über  die  äusseren 
Terh&Itmsse. 

Wir  fingen  Ende  April  1874  mit  der  Lister'schen  Methode 
an,  und  ich  erlaube  mir  die  Sunmie  unserer  bis  jetzt  nach  dieser 
Methode  behandelten  Fälle  vorzufuhren,  nämlich  146,  die  sich  wie 
folgt  vertheüen: 

, '  Summe  der     Gestorb. 

Fälle. 
!•  Conservativ  behandelte  offene  Fracturen    6        —      1 

2.  Amputationen 10        —      3 

3.  Besectionen  der  grossen  Gelenke  ...  13        —      2 

4.  Exstirpationen  grösserer  Tumoren     .    .  17        —      1 

5.  HandTerletzungen 47        —      0 

6.  Bedeutende  Kopfverletzungen    ....  17        —      0 

7.  Corpora  aliena 4        —      0 

8.  Grosse  Abscesse 9        —      0 

9.  Lymphome  und  Phlegmonen     ....  16        —      0 

10.  Grossere  Neurosen 3        —      0 

11.  Eine  Hydrocele,  ein  Hygroma  praepatel- 

lare,  eine  Hemia  inguinalis  incarcerata, 
und  ein  operirter  entzündeter  Bruch  sack    4        —      0  . 
Summe    146        —      7 

Unsere  6  Fälle  von  offenen  Fracturen  umfassen  4  des  Unter- 
schenkels, wovon  3  bei  jüngeren  Personen  und  eine  bei  einem*  mehr 
ab  40jährigen  Manne.  In  einem  dieser  Fälle  trat  bei  einem 
12jährigen  Knaben  die  Heilung  in  kürzester  Frist  ein,  obwohl  Tibia 
und  Fibula  gebrochen  waren,  und  erstere  in  einer  Länge  von  mehr 
als  10  Cmtr.  entblösst  war.  Patient  wurde  in  einer  Schiene  mit 
massiger  Extension  behandelt  und  der  Li  st  er 'sehe  Verband  bloss 
selten  gewechselt.  Obwohl  am  6.  Tage,  in  Folge  einer  scheinbar 
unbedeutenden  Aenderung  am  Verbände,  ein  kleiner,  kurz  dauernder 
ßterungsprocess  anfing,  trat  niemals  Temperaturerhöhung  ein  und 
war  die  Wunde  im  Anfange  der  3.  Woche  geschlossen.  In  der  6. 
konnte  der  Knabe  im  Gypsverbande  gehen  und  wurde  in  der  9. 
ohne  Verband  und  ganz  geheilt  entlassen. 

In  einem  anderen  Falle  wurde  der  Patient  in  einer  Steingrube 
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verschüttet.  Wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  kam  er  in  Be- 
handlung. Fibula  und  Tibia  ^aren  im  unteren  Drittel  gebrochen, 
die  letztere  massig  zersplittert.  An  der  Vorderseite  des  Unter- 
schenkels befand  sich  eine  kleine  Wunde,  woraus  noch  eine  leichte 
venöse  Blutung  unterhalten  wurde.  Die  ganze  untere  Hälfte  der 
Extremität  war  schwer  contusionirt,  nämlich  in  den  beiden  Malle- 
olengegenden  und  über  dem  Pussrücken.  Patient  wurde  streng  nach 
Li  st  er  gereinigt,  verbunden  und  die  ganze  Extremität  in  eine  Blech- 
schiene gelagert.  Die  ersten  Verbände  wurden,  —  da  absolut  keine 
Eiterung  eintrat,  —  ohne  die  Schiene  abzunehmen  erneuert,  mit 
Hinzuziehung  vieler  antiseptischen  Watte.  Die  Wunde  war  inner- 
halb 2  Wochen  geschlossen  und  das  in  den  ersten  Tagen  sich 
zeigende  massige  Pieber  verlor  sich  bald. 

In  dem  Verlaufe  des  dritten  Palles  kamen  einige  Unr^el- 
mässigkeiten  vor,  wobei  wir  vielleicht  uns  selbst  mit  zu  beschul- 
digen haben.  Einem  Bierbrauer  fiel  ein  300  Pfund  schweres  Pass 
auf  den  rechten  Puss.  Einige  Stunden  nachher  wurde  er  in  das 
Spital  gebracht.  Der  äussere  Malleolus  war  längs  und  quer  fnc- 
turirt  und  über  demselben  war  eine  klaffende  Wunde.  Ein  Paar  ar- 
terielle Unterbindungen  waren  wegen  der  Blutung  erforderlich.  Nach 
stattgehabter  Eeinigung  wurde  ein  Lister 'scher  Verband  angelegt 
Wenige  Stunden  nachher  musste  wegen  Nachblutui^  ein  Einschnitt 
gemacht  und  aufs  Neue  unterbunden  werden.  Dann  wurde  bemerkt, 
dass  auch  der  andere  Malleolus  gebrochen  war.  Am  nächsten  Tage 
hatte  Pat.  eine  Morgentemperatur  von  über  40  **.  Lag  hier  vielleicht 
ein  Pehler  vor,  oder  war  die  Blutzersetzung  im  Lmeren  der  Wunde 
schon  vor  dem  Anlegen  des  ersten  Verbandes  die  eigentliche  Ur- 
sache? Das  abendliche  Pieber  blieb,  obwohl  täglich  1,5  Gr.  Chinin 
und  gegen  den  Schmerz  0,09  Opium  gereicht  wurde  11  Tage  laog 
39,5  °  C,  um  dann  erst  auf  38 "  C.  hinunter  zu  gehen.  Die  ersten 
Tage  war  fortwährend  Neigung  zu  venöser  Blutung  aus  tiefliegenden 
Oefässen  vorhanden,  und  am  6.  bildete  sich  eine  Anschwellung,  die 
eine  brandige  Phlegmone  des  Unterschenkels  ernstlich  beforchten 
liess.  Von  diesem  Augenblicke  an  wurde  das  Secret  jauchig  und 
in  grosser  Menge  abgesondert.  Kieme  Knochenstückchen  wurden 
mit  abgestossen.  Dennoch  wurde  die  strenge  Lister' sehe  Wund- 
behandlung volle  3  Wochen  fortgesetzt  und  erst  als  es  erwünscht 
schien,  einen  Gypsverband  anzulegen,   und  es,  nachdem  auch  Ein- 
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schnitte  am  inneren  Malleolos  nothwendig  geworden,  unmöglich  war, 
den  Lister'schen  Verband  in  diesem  Falle  vortheilhaft  mit  dem 
Gypsverbande  zu  y^binden,  entschloss  man  sich  zur  offenen  Wund- 
behandlung. Patient  strebte  dann  der  Heilung  langsam  entgegen, 
die  in  diesem  Augenblicke  beinahe  ganz  erreicht  ist. 

Nadi  der  Erfahrung,  welche  wir  in  diesem  Falle  und  ebenfalls 
in  einem  Falle  von  Fussgelenksresection  gemacht  haben,  scheint  es 
ans,  dass  die  Kegel,  bei  strenger  Lister'scher  Behandlung  die  festen 
Verbände  wegzulassen,  doch  gewissen  Ausnahmen  unterworfen  ist. 
Wenigstens  befand  sich  obiger  Patient  erst  vollkonmien  wohl  und 
zeigte  einen  besseren  Wundverlauf,  nachdem  wir  ihm  einen  Gyps- 
verband  angelegt  hatten.  Auch  im  anderen  Falle  wurde  der  Gyps- 
verband  durch  Unruhe  des  Patienten  bald  unvermeidlich. 

Der  vierte  Fall  galt  einem  über  40  Jahre  alten  Manne,  der 
sich  durch  einen  Fall  eine  Fractur  beider  ünterschenkelknochen  mit 
SpKtterung  der  Tibia  zuzog.  Die  Fractur  wurde  am  10.  Tage  durch 
einen  scharfen  Splitter  zur  offenen.  Es  wurde  dann  die  Liste r- 
sche  Methode  befolgt,  nachdem  durch  die  Sonde  eine  Längs&actur 
und  in  einer  ausgedehnten  Strecke  Entblössung  der  Tibia  constatirt 
war.  Patient  bekam  kein  Fieber,  obwohl  sich  durch  eine  später 
eintretende  massige  Eiterung  herausstellte,  dass  necrotische  Splitter 
zu  extrahiren  waren;  einer  mass  mehr  als  4  Cmtr.  Länge.  Patient 
genas  darauf  vollkommen. 

Der  5.  Fall  betraf  einen  12jährigen  Knaben,  der  von  einem 
Baume  mehr  als  40  Fuss  hoch  hinunter  stürzte.  Patient  hatte  eine 
Splitterfractur  des  linken  Oberschenkels  mit  einer  grossen  zerfetzten 
Wnnde  und  an  der  linken  Oberextremität  fand  man  ebenfalls  eine 
offene  Trochleaßractur  mit  Dislocation  des  Humerus  nach  hinten. 
Beide  Wunden  wurden  soi^fältig  gereinigt,  nach  Lister  verbunden 
and  in  Schienen  gelagert.  Die  ersten  4  T^e  verliefen  fieberlos. 
Am  4.  Tage  fand  man  die  Armwunde  mit  einem  Schorfe  versehen, 
die  Oberschenkelwunde  hingegen  leicht  eiternd.  Am  5.  Tage  bekam 
Patient  Tetanus,  welchem  er  in  wenigen  Tagen  erlag.  Zuletzt  be- 
gann die  Oberschenkelwunde  schlechten  Eiter  zu  secemiren,  nachdem 
Patient  in  seinen  Tetanusanfällen  einmal  den  Verband  zerschlagen 
hatte.  Nachdruck  möchte  ich  darauf  legen,  dass  bei  der  Obduction 
die  Armwunde  sich  als  vöUig  geheilt  erwies. 

Der  letzte  Fall  ist  der  eines  14  Jahre  alten  Knaben,  der  über* 
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fahren  wurde.  Der  Badius  war  gebrochen;  eine  grosse  Wunde, 
welche  das  Handgelenk  offengelegt  hatte,  verlief  über  Yorderann 
und  Hand.  Obwohl  Patient  grosse  Schmerzen  hatte,  bekam  er  nie 
eine  Spur  von  Fieber,  er  wurde  im  Ganzen  etwa  7  Mal  verbunden. 
Eiterung  trat  nicht  auf  und  nach  3  Wochen  wurde  er  beinahe  voll- 
ständig geheilt  entlassen.  Auch  bildete  sich  die  Beweglichkeit  des 
Handgelenkes  später  wieder  vollständig  aus. 

Nach  Lister  behandelte  Amputationen  haben  wir  10,  nämUch 
2  des  Pemur,  2  des  Unterschenkels,  eine  Amputation  des  Vorder- 
und  eine  des  Oberarmes  und  endlich  2  Syme'sche  und  2  Ghopart- 
sche  Operationen.  Die  eine  Amputation  des  Oberschenkels  wurde 
in  Folge  einer  noch  nicht  mitgezählten  offenen  Fractur  des  Unter- 
schenkels gemacht.  Patient  wurde  durch  einen  schwer  beladenen 
Wagen  überfahren  und  kam  erst  nach  20  Stunden  in  unsere  Be- 
handlung. In  der  Wade  befand  sich  eine  für  den  kleinen  Finger 
durchgängige  tiefe  Wunde.  Diese  war  am  vorigen  Ts^e  von  dem 
behandelnden  Arzte  tamponnirt  und  die  Extremität  mit  einem  Notii- 
verbande  versehen.  Beide  Knochen  waren  ohne  nachweisbare 
Splitterung  gebrochen,  die  Musculatur  stark  zerquetscht,  der  ganze 
Unterschenkel  derart  contusionirt  und  angeschwollen,  dass  man 
ernstliche  Befürchtungen  hegen  musste.  Temperatur  bei  der  Auf- 
nahme und  am  anderen  Moigen  30,3  ^  Die  grösste  Sorgfidt 
wurde  auf  die  Beinigung  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  verwen- 
det, alle  Blutcoagula  fleissig  entfernt,  und  ein  Lister'scher  Verband 
angelegt.  Am  Abend  des  anderen  Tages  stieg  die  Temperatiir  auf 
40^  und  blieb  die  nächstfolgenden  24  Stunden  fortwährend  m 
gleicher  Höhe.  Es  entwickelte  sich  indessen  eine  fortschleichende 
brandige  Infiltration  des  Unterschenkels,  die  Cutis  wurde  in  grosser 
Ausdehnung  circulär  gangränös  und  jetzt  konnte  nur  noch  eine  Am- 
putation des  Oberschenkels  das  bedrohte  Leben  retten.  Diese  wurde 
im  unteren  Drittel  am  fünften  Tage  nach  der  Verletzung  vorgenom- 
men. Obwohl  der  Lister' sehe  Verband  sorgfältig  durchgeführt 
wurde,  konnte  man  eine  weiter  schreitende  Gangrän,  welche  ein 
theilweises  Absterben  des  Lappens  zur  Folge  hatte,  nicht  verhüten. 
Langsam  stieg  die  Temperatur  innerhalb  zwei  Tagen  auf  39,  um 
dann  wieder  ebenso  langsam  zu  fallen.  Zehn  Tage  nach  der  Am- 
putation bekam  Patient  plötzlich  drei  kurz  auf  einander  folgende 
Schüttelfröste    bei    einer  Temperatur  bis  40,5",   woraus  wir  auf 
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Thrombose  schlössen.  Das  Aassehen  der  Wunde  war  stets  ein  gu- 
tes, die  Eiterung  eine  sehr  massige  gewesen.  Später  stellte  sich 
durch  Entleerung  von  Eiter  im  Verlaufe  der  Vena  femoralis  ein 
phlebitischer  Process  deutlich  heraus.  Dadurch  wurde  die  Heilung 
in  die  Länge  gezogen  und  ausserdem  war  es  auch  dem  beträchtli- 
ehen  Blutverluste  zuzuschreiben,  dass  sie  im  Ganzen  drei  Monate 
iu  Anspruch  nahm. 

Die  andere  Amputatio  femoris  wurde  bei  einem  iun^ährigen 
Knaben  wegen  hochgradiger  Eniegelenksvereiterung  unternommen. 
Die  Lister 'sehe  Wundbehandlung  Hess  uns  hier  nicht  im  Stiche. 
Nach  der  Operation  hörte  das  hohe  Fieber  auf  und  zeigte  sich 
während  vieler  Wochen  gar  nicht  mehr.  In  dieser  Zeit  heilte  die 
Wunde  ohne  alle  Zwischenfälle  und  erst  nachher  bemerkte  man  eine 
fortschreitende  Osteomyelitis  des  Femur,  welche  noch  eine  längere 
Behandlung  mit  Resection  und  nachtr^lich  mit  wiederholtem  Evi- 
dement  nothig  machten. 

Von  unseren  beiden  ünterschenkelamputationen  wurde  die  eine 
bei  einem  12jährigen  Knaben  wegen  Caries  tali  unternommen,  die 
andere  bei  einem  62jährigen  Manne  wegen  eines  phlegmonösen 
brandigen  Erisypels.  Nachdem  in  Folge  wiederholter  Carbol- 
einspritzungen  der  Knabe  vier  Wochen  lang  gefiebert  hatte  mit 
Abendtemperaturen  von  39  **  —  40  *,  während  vorher  kein  Fieber 
dagewesen  war,  musste  man  zur  Amputation  schreiten.  Von  dem 
Augenblicke  an  hörte  das  Fieber  auf;  die  Wundheilung  ging  ohne 
alle  Eiterung  schnell  vor  sich,  so  dass  Patient  in  der  vierten  Woche 
als  geheilt  zu  betrachten  war.  Der  andere  Fall  endete  innerhalb 
10  Tagen  nach  der  Operation  tödtlich.  Durch  den  vorhergegange- 
nen Process,  dem  sich  wiederholte  arterielle  Blutungen  hinzugesell- 
ten, war  dieses  Individuum  schon  sehr  heruntergekommen.  Obwohl 
die  Lister'sche  Wundbehandlung  ihre  guten  Eigenschaften  in  den 
ersten  Tagen  auch  in  diesem  Falle  nicht  verleugnete,  starb  Patient 
an  den  Folgen  von  Thrombose  und  Phlebitis. 

Unsere  Vorderarmamputation  geschah  bei  einem  Epileptiker 
durch  eine  Futterschneidemaschine,  und  wurden  ihm  durch  diese 
acht  nacheinander  folgende  immer  höhere  Amputationen  gemacht, 
bis  schliesslich  die  letzte  nach  Unterbindung  der  Arterien  durch 
die  Hand  des  Chirurgen  vollendet  wurde.  Patient  hatte  gar  keine 
Keberbewegnngen,  trotzdem  in  den  ersten  Tagen  ein  starker  Shock 
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vorhanden  war,  welcher  hauptsächlich  in  Form  einer  lange  an* 
danemden  Ischurie  zu  Tage  trat.  Die  Heilung  der  Wunde  schritt; 
ruhig  und  schnell  vorwärts  und  Patient  war  in  der  vierten  Woche 
vollständig  geheilt 

unsere   Oberannamputation  lief  todtlich   ab.     Nachdem  der 
45  jahrige  Bauer  sich  mit  einem  Pistolenschusse  die  linke  Hand  zer- 
schmettert hatte,    —   die  Ossa  metacarpi  waren   zersplittert,  die 
Weichtheile   der  Mittelhand   stark  zerrissen  und  zerquetscht,  — 
wurde   versucht,    nach   Hinwegnahme    des   zu  Entfernenden,  dem 
Manne  den  vierten  und  fünften  Finger  noch  zu  erhalten.    Dasselbe 
war  uns  früher  bei  einer  noch  schlimmeren  Handverletzui^  durch 
eine  Dreschmaschine  voUkonmien  gelungen  und  ennuthigte  uns  auch 
hier  zur   oonservativen   Chirurgie.     Nach   strenger  Beinigong  mit 
Chlorzink  und  ebenso  strenger  Lister 'scher  Behandlung  wurde  der 
Verband  angelegt.     Nach  14  Tagen  bekam  der  Patient,   nachdem 
Eiterung  und  Abscesse  unter  dem  Verbände  aufgetreten,  de&  ersten 
Schüttelfrost  und  eine  Pneumonie.    Nach  12  Tagen,  als  sich  letz- 
tere gelSst,  die  Schüttelfröste  sich  aber  dann  und  wann  wiederholt 
hatten,  versuchte  man  den  immer  noch  kräftigen  Mann  vergeblich 
durch  die  Amputatio  humeri  zu  retten.    Nach  etwas  mehr  als  acht 
Tagen  erlag  er  seiner  Pyaemia  simplex.     Indessen  sah  der  Stumpf 
sehr  gut  aus;  Eiterung  hatte  sich  gar  nicht  gezeigt  und  die  Heilung 
der  Wundfläche  war  vollständig. 

Bei  zwei  Syme 'sehen  Operationen,  beide  wegen  Caries  des  Fuss- 
gelenks,  die  eine  bei  einer  mehr  als  50j&hngen  Frau,  die  andere 
bei  einem  25  Jahre  alten  Manne  unternommen,  bewährte  sich  die 
Lister'sche  Methode  ebenfalls.  In  beiden  Fällen  hörte  das  Fieber 
nach  der  Operation  auf,  um  bleibend  zu  verschwinden.  In  dem 
letzten  Falle  heilte  die  Wunde  innerhalb  14  Tagen  bis  auf  eine 
kleine  granulirende  Stelle,  welche  dem  herausgenommenen  Draini^e- 
rohr  entsprach.  Vorstehender  Fall  complicirte  sich  noch  dadurch, 
dass  bei  der  Operation  durch  eine  allgemeine  Oefässparalyse  eine 
nicht  sofort  zu  stillende  Blutung  auftrat,  ein  Druckverband  applicirt 
werden  musste  und  die  Nähte  erst  sechs  Stunden  nachher  angelegt 
werden  konnten.  —  In  dem  ersten  Falle  geht  zwar  die  Frau  schon 
lange  und  wurde  in  ihre  Heimath  entlassen,  ist  aber  noch  nicht 
geheilt  von  der  centralen  Caries  der  Tibia,  die  sich  erst  nach  der 
beinahe  vollständigen  Heilung  der  Operationswunde  zeigte. 
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Von  den  beiden  Chop arischen  Exarticnlationen  verloren  wir 
den  einen  Fall.  Dieser  belxaf  ein  Mädchen,  welches  schon  ein  Jahr 
lang  wegen  Caries  eines  Phalangen-  nnd  Metatarsasknochens  vergeb- 
lich verschiedene  operative  Processe  durchmachte.  Bei  der  Ob- 
duction  entdeckte  man  eine  theilweise  cariöse  Zerstörung  von  vier 
WirbelkSrpem,  welcher  Process  während  des  Lebens  wohl  vermu- 
tet wurde,  niemals  aber  mit  Sicherheit  diagnosticirt  werden  konnte. 
Die  directe  Todesursache  war  eine  von  der  Wirbelsäule  ausgehende 
Verjauchung,  welche  einen  grossen  Theil  der  tiefliegenden  Bücken- 
nmscnlatur  zerstört  hatte.  Was  den  Einfluss  der  Lister'schen 
Wnndbehandlui^  anbelangt,  so  hatten  wir  in  diesen  beiden  Fällen 
auch  alle  Ursache,  zuMeden  zu  sein. 

Von  den  Besectionen,  welche  wegen  Caries  oder  Synovitis  fun- 
gosa  gemacht  wurden,  betrafen  zwei  die  Hüfte  bei  eiteriger  Colitis, 
2  das  Kniegelenk,  1  das  Fussgelenk,  1  mehrere  Fusswurzelknochen, 
1  das  Schultergelenk  und  6  das  Ellenbogengelenk.  Temperatur- 
rteigerungen  und  Eiterungsprocesse  waren  nur  in  ein  Paar  Fällen 
inässig  vorhanden.  Die  beiden  Eniegelenksresectionen  endeten  lethal. 
Bei  der  einen  wurde  später  noch  eine  hier  nicht  mitgerechnete  Be- 
sectio  cubiti  gemacht.  Freilich  konnte  auch  diese  den  Tod  in  Folge 
Ton  allgemeiner  amyloider  Entartung  der  inneren  Organe  nicht  ver- 
hindern. In  dem  anderen  Falle  war  die  Operation  schon  vor  einem 
halben  Jahre  glücklich  beendet.  Bloss  eine  Fistel  war  noch  übrig 
geblieben  und  Patient,  der  sich  sehr  erholt  hatte,  ging  den  Sommer 
über  fleissig  nur  mit  einem  Stocke  spazieren,  bis  er  im  August  ein 
Erysipel  bekam,  und  dieses,  verbunden  mit  einem  tuberculösen 
Darmprocesse,  seinem  Leben  bald  ein  Ende  machte.  —  Die  eine 
Fossgelenksresection,  welche  nach  Caries  gemacht  wurde,  bei  einem 
jngendlichen  Individuum  endete  glücklich.  Dasselbe  gilt  von  einem 
Falle,  in  welchem  nach  abgelaufener  acuter  Ostitis  calcanei  das  Os 
caboideum  gänzlich  und  der  Calcaneus  bis  auf  das  Sustentacu- 
Inm  tali  entfernt  wurde.  Bei  der  Besection  des  Schultergelenkes, 
bei  welcher  durch  einen  Fehler  ein  carbolisirter  Wattebausch  mehr 
als  10  Tage  in  der  Tiefe  der  Wunde  zurückgeblieben  war,  hatten 
wir  die  unerwünschte  Oel^enheit  zu  beobachten,  wie  die  Lister- 
sehe Methode  einen  derartigen  Fremdkörper  sehr  lange  unschädlich 
zu  machen  verms^.  Was  die  6  Ellenbogenresectionen  anbelangt, 
sei  allein  bemerkt,   dass  die  eine   vorgenommen  wurde   bei  einem 
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Individuum,  welches  zwei  Jahre  früher  wegen  Caries  des  Calcaneus 
erfolgreich  resecirt  worden  war.  Im  Allgemeinen  wurde  der  Ver- 
band selten  gewechselt  und  können  wir  die  in  einzelnen  Fällen  prima 
intentione  und  öfters  ziemlich  schnell  eintretende  Heilung  wohl  nur 
dem  Lister'schen  Verbände  danken.  Von  den  17  nach  Lister 
behandelten  Tumoren  waren  11  grosse  Carcmome  und  Sarkome  — 
einmal  kam  ein  mehr  als  faustgrosses  Sarkom  in  der  Inguinal- 
gegend,  einmal  am  Rucken  vor,  4  Lipome,  1  Neurosarkom  vom  N. 
ulnaris  ausgehend,  und  1  grosse  Balggeschwulst  am  Kopfe.  Hierbei 
haben  wir  noch  der  meisten  Misserfolge  zu  erwähnen.  Diese  be- 
treffen hauptsächlich  die  ersten  Fälle,  bei  welchen  die  Verbände, 
nämlich  der  Mamma,  fehlerhaft  angelegt  wurden.  Es  starb  zwar  nur 
eine  am  Majnmacarcinom  operirte  Patientin  —  bei  der,  ebenso  wie 
bei  6—7  anderen,  die  Achseldrüsen  in  grosser  Ausdehnung  wegge- 
nonunen  waren,  —  weil  sie  unter  dem  zu  locker  angel^ten  Ver- 
bände schon  in  den  ersten  Tagen  ein  bösartiges  Erysipel  bekam. 
Später  recidivirte  das  Erysipel.  Es  gesellte  sich  Wunddiphtheritis 
hinzu  und  bald  darauf  folgte  der  Exitus  lethalis.  Bei  einer  anderen 
Patientin  trat  ebenfalls  starke  Eiterung  und  am  zehnten  Tage  Ery- 
sipelas  ein.  Der  FaU  endete  schliesslich  günstig,  ebenso  wie  der 
FaU  von  Sarkom  der  linken  Inguinalgegend,  bei  welchem  die  Ope- 
ration eine  sehr  eingreifende  gewesen  war,  und  die  hohe  Abend- 
temperatur bis  40  °  während  der  ersten  Tage  wohl  hauptsächlich  auf 
Bechnung  einer  Phlebitis  kam,  deren  ursächliches  Moment  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  in  einer  Klemmpincette  zu  suchen  war,  welche 
zu  lange  an  einer  Vene,  wenn  auch  unter  dem  Lister'schen  Verbände, 
liegen  geblieben  war.  Bei  einer  Patientin,  die  nach  der  Amputa- 
tion der  carcinomatosen  Manuna  viel  Blut  verloren  hatte,  und  bei  der 
in  der  Folge  eine  hochgradige  Anaemie  sich  einstellte,  wurde  eine 
Lanmisbluttransfusion  gemacht.  Hierdurch  wurde  die  Temperatur 
während  zweier  Tage  vorübergehend  erhöht.  Sonst  trat  bei  den 
anderen  Patienten  kein  Fieber  und  nur  in  weiteren  2 — 3  Fällen 
eine  geringe  Eiterung,  mit  leichten  Temperaturbewegungen  verbun- 
den, auf.  Nach  Entfernung  des  Neurosarkoms  vom  N.  ulnaris,  wel- 
ches mit  vielen  tiefgreifenden  Fortsätzen  versehen  war,  trat,  obwohl 
die  Arteria  ulnaris  doppelt  unterbunden  werden  musste,  und  das 
Ligamentum  carpi  volare  nicht  zu  schonen  war,  nicht  die  geringste 
Seaction  auf.    Prima  intentione  heilte  Alles  und  Patient  wurde  in 
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der  vierten  Woche  mit  völliger  Beweglichkeit  der  Hand  und  Rnger 
gaoz  geheilt  entlassen. 

Von  den  47  Handverletzungen  waren  viele  sehr  schwere  Fälle, 
sei  es  durch  üeberfahrenwerden,  durch  die  Kreissäge  oder  andere 
Haschinen  bedingt.  Es  befinden  sich  darunter  die  Fingeramputa- 
tionen,  Besectionen  und  eine  Auswahl  offener  Fracturen  mit  mehreti- 
tiieils  blossliegenden  oder  mutilirten  Grelenken.  Diese  Fälle  endeten 
alle  glücklich,  und  auch  die  allermeisten,  was  Beweglichkeit  der 
fiDger  und  der  Gelenke  betrifft.  Nur  ein  Paar  Mal  haben  wir  uns 
venudasst  gesehen,  die  Lister'sche  Behandlung  aufzugeben  und 
wieder  zum  Handbade  oder  zu  feuchten  Einwickelungen  zu  greifen, 
nänüich  da,  wo  es  uns  vorkam,  dass  die  vorhandene  Neigung  zu  wieder- 
holten venösen  Blutungen  durch  die  Lister 'sehen  Verbände  eher  etwas 
begonstigt  wurde.  Eines  Falles  möchte  ich  noch  besonders  erwäh- 
nen. Die  Hand  der  Patientin  wurde  zwischen  zwei  Eammrädem 
derart  schwer  mitgenommen,  dass  man  bei  der  ersten  Untersuchung 
Anfangs  glaubte,  sie  gleich  amputiren  zu  müssen.  Die  vier  Mßta- 
caiposknochen  waren  alle  gebrochen  und  theilweise  zersplittert;  auch 
waren  ein  Paar  Phalangen  gebrochen  und  vom  fünften  Finger  die 
eiste  völlig  zerschmettert.  Die  Sehnen  der  Beuger  und  Strecker 
lagen  zwischen  der  zerfetzten  Haut  und  Musculatur  grösstentheils 
stark  gequetscht  zu  Tage.  Die  Sehne  des  Flexor  poUicis  longus 
war  beinahe  ganz  durchtrennt.  In  der  Yola  manus  sah  man  zer- 
rissene Nerven  und  viele  theils  pulsirende  Gefässe  freiliegen.  Die 
Splitter  wurden  entfernt  und  ebenfalls  Haut,  Muskeln,  Sehnen  und 
Nervenfiisem.  Die  Wunde  wurde  mit  5%  Carbollösung  und  in 
diesem  Falle  nachher  mit  Alcohol  ausgewaschen  und  nach  Lister 
Terbonden.  Die  Hauüappen  wurden  mit  Catgutnähten  vereinigt. 
Nach  vier  Wochen  war  die  Hefluiig  ohne  Eiterung  und  Fieber  bis 
auf  eine  kleine  Fistel  vollständig.  Es  zeigte  sich  später  als  deren 
Ursache  eine  Necrose,  die  mit  ihren  Folgen  bald  beseitigt  vnirde. 
Patientin  hat  aber  wenig  Beweglichkeit  und  starke  neuralgische  Schmer- 
zen. Eier  sprechen  wir  aber  nur  vom  Einfluss  des  Liste r 'sehen 
Verbandes  und  geben  wir  es  als  unsere  Ueberzeugung,  dass  es  kei- 
ner anderen  Wundbehandlung  gelungen  sein  würde,  in  so  kurzer 
Zeit  eine  so  schöne  und  schwierige  Heilung  zu  Stande  zu  bringen. 

Die  17  Kopfverletzungen  endeten  alle  glücklich.  Es  muss  hier 
aber  erwähnt  werden,  dass  zwei  leichtere  Kopfverletzungen,  welche 
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—  obwohl  niemals  gelistert  —  in  den  ersten  Monaten  vorkamen, 
nachdem  wir  angefangen  hatten,  die  Lister 'sehe  Methode  anzu- 
wenden, die  eine  m  eitrige  Osteophlebitis  mit  nachfolgender  Pyae- 
mie,  die  andere  in  eitr^e  Osteophlebitis  allein  endeten,  und  zwar 
beide  tödtlich. 

Die  Lister'sche  Methode  befriedigte  uns  auch  nach  allen  Rich- 
tungen bei  der  Behandlung  von  Wunden,  durch  Fremdkörper  ver- 
ursacht und  von  grosseren  Abscessen,  Necrosen  und  Phl^monen, 
welche  alle  glücklich  endeten.  Einige  Male  gelang  es  uns,  nach 
Spaltung  des  Abscesses  die  directe  YerUebung  der  Abscesswände 
zu  erzielen.  In  diesen  Tagen  wurde  noch  aus  einem  Abscesse  um 
den  Ellenbogen  herum  600  Cub.-Gmtr.  Eiter  durch  Einschnitt  ent- 
leert und  die  Heilung  beinahe  ohne  Eiterung  erzielt.  Ebenso 
wurde  vorige  Woche  noch  die  Spaltung  eines  Nierenabscesses  unter 
Lister  vorgenommen.  Nachdem  2000  Cub.-Cmtr.  stinkenden  Eiters 
entleert  waren,  wurde  die  Höhle  mit  5%  Carbollösung  ausgespült. 
Das  seit  mehreren  Monaten  existirende  Fieber  legte  sich.  Obwohl 
Patient  durch  seine  käsige  Nephritis,  Prostatitis  und  Urethritis  sehr 
heruntergekommen  war  und  durch  den  grossen  Eiterverlust  Anfangs 
collabirte,  so  hoflPten  wir  doch  während  der  ersten  vier  Tage  durch 
den  Lister*schen  Verband  die  Desinfection  der  Abscesswände  er- 
reicht zu  haben.  Da  der  stinkende  Eiter  sich  aber  wieder  einstellte, 
glaubten  wir  Patient  mit  lange  fortgesetzten  lauen  Bädern  mehr 
nützen  zu  können,  und  haben  also  bloss  die  vorläufig  normal  blei- 
bende Temperatur  zu  verzeichnen. 

Die  eine  Hydrocele,  welche  wir  nach  der  Volkmann 'sehen 
Methode  und  mit  der  Thiersch'schen  Naht  behandelten,  heilte  in 
wenigen  Tagen  per  primam  ohne  bedeutende  Beaction.  Mit  ge- 
schlossener Wunde,  obwohl  mit  noch  angeschwollenem  Hodensacke, 
wurde  Patient  nach  10  Tagen  entlassen,  und  stellte  sich,  4  Wochen 
später,  vollkonmien  geheilt  vor.  Ebenso  heilte  eine  operirte  Hemia 
ingninalis  incarcerata  fieberlos.  Die  vorliegenden  sehr  verdickten 
Netzklumpen  wurden  abgebunden  und  abgeschnitten.  Die  vor  der 
Ligatur  liegenden  Theile  wurden  theilweise  vascularisirt.  Auch  bei 
einer  Frau  heilte  ein  für  Hemia  cruralis  gehaltener  operirter  ent- 
zündeter Bruchsack  in  wenigen  Tagen.  —  Das  bei  einem  schon 
62jähr^en  Manne  operirte  Hygroma  praepatellare  bestätigt  nur  die 
glücklichen  Erfahrungen  Volkmann 's. 
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Aas  diesen  kurzen  Mittheilangen  geht  deutlich  hervor,  dass 
wir  die  Vorthefle  der  List  er 'sehen  Wundbehandlung  dankbar  an- 
erkennen. Schlüsse  zu  ziehen  wäre  Toreilig.  Dies  bleibe  den 
glöcUichen  Besitzern  grösseren  Materials  vorbehalten.  Es  sei  mir 
ziUQ  Schlüsse  erlaubt,  ein  Paar  Facta  mitzutheilen.  —  Zur  eigenen 
ControUe  habe  ich  mir  die  Fragen  vorgel^,  erstens:  ob  unser 
klinisches  Material  vor  und  nach  der  Anwendung  der  Lister'schen 
Methode  dasselbe  geblieben  ist;  zweitens:  ob  sich  die  Mortalität 
ond  die  acddentellen  Wundkrankheiten  verringert  haben;  drittens: 
ob  die  conservative  Chirurgie  Terrain  gewonnen  oder  verloren  hat? 

Auf  die  erste  Frage  lautet  die  Antwort:  Unser  klinisches  Ma- 
terial belief  sich  1873  auf  901,  1874  auf  910,  1775  auf  864 
Patienten.  Die  scheinbare  Verminderung  eiistirt  aber  in  Wirk- 
lichkeit   nicht,    da    die    Anzahl    Krätziger,    welche    1878    172, 

1874  157  war,  1875  nur  63  betn^,  also  um  V«  abnahm.  Diese 
Krätze-Invasion  scheint  nach  dem  Kri^e  von  Frankreich  ausge- 
gangen zu  sein.  Erst  einer  energischen  Bekämpfung  gelang  es,  sie 
aUmälig  in  ihre  alte  Grenze  zurfickzudrängen. 

Auf  die  zweite  Frage  lässt  sich  erwidern:  Im  Jahre  1873  hat- 
ten wir  45  Todesfälle,  darunter  12  an  Pyaemie  und  Erysipelas 
(9—3);  im  Jahre  1874  42  Todesfälle  mit  8  an  Pyaemie  und  Ery- 
sipelas (5—3);  im  Jahre  1875  24  Todesfälle  mit  4  an  Pyaemie 
imd  Erysipelas  (3—1).  Von  diesen  letzteren  Fällen  hat  nur  einer 
Beziehung  mit  dem  Lister'schen  Verbände.  Es  ist  also  unleugbar, 
dass  die  accidentellen  Wundkrankheiten  sich  bei  uns  nach  der  Ein- 
fahrung  des  Lister'schen  Verbandes  stark  vermindert  haben. 

Die  Zahl  von  24  gegen  42  und  45  in  beiden  vorigen  Jahren 
ist  in  Wahrheit  gering  und  legt  ein  günstiges  Zeugniss  ab  für  den 
Einfluss  des  Lister'schen  Ver&hrens,  welches  im  Jahre  1874  noch 
nicht  so  deutlich  zu  Tage  treten  konnte,  da  die  meisten  Todesfälle' 
an  Pyaemie  und  Erysipelas  schon  vor  Juli  stattfanden,  und  unsere 
geringe  üebung  —  wir  fingen  Ende  April  1874  an  —  mit  in  Be- 
tracht gezogen  werden  muss. 

Beeinflusst  wurde  aber   die   viel  kleinere  Mortalität  im  Jahre 

1875  unbedingt  etwas  durch  die  bedeutend  grössere  Anzahl  von  Am- 
putationen, welche  1874  gemacht  wurden.  Obwohl  wir  1875 
beinahe  doppelt  so  viel  Besectionen  machten  als  1874  und  auch 
mehr  Tumoren  exstirpirten,  so  dass  die  Gesanuntzahl  der  Amputa- 
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tionen,  Besectionen  und  Eistirpationen  Yon  TumoreD  in  diesen  bei- 
den Jahren  sich  auf  37  und  36  stellt,  so  Ifisst  es  sich  doch 
nicht  leugnen,  dass,  wenn  die  Anzahl  der  Amputationen  eine 
grössere  gewesen  wäre,  die  Mortalität  um  4 — 5  hoher  hätte  sein 
können.  Die  Zahl  29  oder  30  zeigt  immerhin  noch  eine  grosse 
Differenz  mit  42.  Es  sei  beiläufig  bemerkt,  dass  ein  wesentlicher 
Unterschied  in  der  Art  des  Materials  nicht  vorlag  und  wir  also 
berechtigt  sind,  die  Beduction  unserer  Mortalität  ohne  Bedenken 
wenigstens  für  einen  Theil  dem  Einfluss  der  Lister'schen  Methode 
zuzuschreiben. 

In  der  Zeit,  als  wir  diese  Methode  übten,  hat  sich  uns  als 
Antwort  auf  die  dritte  Frage  ergeben,  dass  nach  unserer  Erfahrung 
die  conservatiYe  Chirurgie  bedeutend  gewinnt  durch  den  Lister- 
schen  Verband.  Oefters  haben  wir  die  schönsten  Besultate  erreicht, 
wo  man  bei  den  anderen  Methoden  der  Wundbehandlung  schon 
zum  Amputationsmesser  würde  gegriffen  haben.  Ich  möchte  hierauf 
zum  Schluss  nur  hinweisen  und  überlasse  es  Anderen,  durch  grössere 
Zahlen  eine  endgültige  Antwort  zu  geben. 

Freiburg  i^B.,  6.  Mai  1876. 


IV. 

lieber  eine 
Modification  des  L  ist  er  sehen  Yerbandes. 


Von 

Dr.  Bnrchardt, 

Ober-Stel»unt  md  PriTfttdocant  in  BtrUs.«) 


Die  Modification  des  Lister 'sehen  Verbandes,  welche  ich 
der  Berficksichtigong  empfehlen  möchte,  setzt  sich  aus  folgenden 
Punkten  zusammen: 

An  Stelle  des  gewöhnlichen  Garbolsäore-Sprays  tritt  Garbol- 
säore-Dampf.  Derselbe  wird  durch  Kochen  einer  zweiprocentigen 
Catbolsäurelösung  entwickelt  und  strömt  aus  einer  feinen  Oeffiiung 
gegen  das  Operationsfeld.  Dieser  Carbolsäuredampf  hat  den  Yor- 
theil,  dass  er  die  Wunde  und  deren  Umgebung  nicht  nass,  sondern 
geradezu  trockener  macht  und  dadurch  das  Anlegen  von  klebenden 
Verbänden  erleichtert,  sowie  dass  er  die  Wunde  nicht  reizt.  Der 
gewöhnliche  Spray  bewirkt  durch  die  über  die  Wunde  zerstäubte 
Garbolsäurelösung  mehr  oder  weniger  eine  leichte  Anätzung,  auf 
welche  natürlicherweise  eine  stärkere  Absonderung  folgt.  Das  ist 
bei  firischen  Operationswunden  unnöthig  und  stets  unerwünscht  und 
wird  durch  den  trockenen  Carbolsäuredampf,  der  übrigens  die  anti- 
septische AusfUirung  der  Operationen  vollkonmien  sicherstellt,  gänz- 
lich Yermieden. 

Ein  zweiter  Punkt  betrifft  das  Verbandmaterial.  Ich  habe 
die   yerschiedenen    von    Lister   angegebenen   Verbandarten    alle 


*)   Vortrag,  gehalten  in  der  ersten  Sitzung  des  Congresses  am  19.  April  1876, 
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angewendet.  Ich  hatte  das  Gluck,  Lister  vor  14  Jahren  person- 
lich kennen  zu  lernen  und  wurde  durch  das  hierbei  gewonnene  Ver- 
trauen veranlasst,  schon  im  Frühjahr  1869*)  seine  ersten  Verband- 
Methoden  zu  erproben.  Ich  bin  späterhin  immer  wieder  auf  die 
Anwendung  des  Lister'schen  Lackpflasters  zurückgekonmien.  Die 
Herstellung  dieses  Pflasters,  welches  ich  einige  Male  durch  Ver- 
mittelung  meines  Freundes,  des  Ober-Stabsarztes  Sacks ofsky, 
in  vorzüglicher  Beschaffenheit  erhalten  habe,  ist  aber  eine  so 
schwierige,  dass  ich  bemüht  war,  dasselbe  durch  ein  anderes  Prä- 
parat zu  ersetzen.  Ich  habe  dies  durch  eine  spirituöse  Schellack- 
lösung (Tischler-Politur),  zu  welcher  ich  10%  Garbolsäure  hinzu- 
setzte, gethan.  Mit  dieser  Losung  werden  beliebige  Streifen  oder 
Lappen  von  Lemwand  oder  Shirüng  getränkt  und  diese  unmittelbar 
auf  die  Haut  auj^elegt.  lieber  eine  mehrfache  Schicht  solcher 
Leinwand  wird  dann  Stanniol  gelegt.  Die  Vortheile,  welche  die 
Carbolsäure-Politur  gewährt,  sind  im  Wesentlichen  folgende:  Der 
Verband  klebt  so  fest  wie  ein  Heftpflaster  an  der  Haut,  schmiegt 
sich  allen  Unebenheiten  an  und  lässt  sich  beliebig  durch  Anflicken 
jederzeit  verbreitem**).  Ein  Nachtheil  des  Verbandes  ist  es,  dass 
in  Folge  der  Undurchlässigkeit  desselben  die  von  der  Wunde  und 
von  der  Huut  ansehende  Feuchtigkeit  zurückgehalten  und  dass 
hierdurch,  auch  wenn  der  Verband  mehrmals  erneuert  wird,  nach 
einiger  Zeit  ein  Erythem  erzeugt  wird. 

Ein  dritter  Punkt  betrifft  die  Ableitung  der  Wundflussig- 
keit.  Wenn  auch  in  Folge  der  Antisepsis  Eiterfieber  vermieden 
wird,  so  kann  doch  bekanntlich  selbst*  Bacterien-freier  Eiter,  wenn 
er  unter  vermehrtem  hydrostatischen  Drucke  steht,  hohes  Fieber 
veranlassen.  Wie  hoch  dieser  Druck  sein  muss,  ist  meines  Wissens 
bisher  nicht  emdttelt;  er  scheint  aber  nicht  bedeutend  sein  zu 
brauchen.     Die    hieraus  folgende  Nothwendigkeit,    angesammelte 


*)  cfr.  Deutsche  Militairftrztliche  Zeitschrift.  1874.  S.  90. 
**)  Bei  dem  Vortrage  ist  vergessen  worden,  zu  erw&hnen,  dass  der  Ver- 
band nach  einigen  Standen  hart  wird,  so  hart,  dass  er  einen  Gypsyerband  oder 
Wasserglass- Verband  ersetzt.  Er  lässt  sich  auch  sehr  leicht  unmittelbar  an 
einen  Gypsrerband  anschliessen.  Niemals  habe  ich  bemerkt»  dass  er  sprOde 
geworden  wäre.  Ich  glaube,  dass  dies  von  der  Beimischung  der  Carbolsäure 
zu  dem  an  sich  sprOden  Schellack  herrührt. 
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Wundflüssi^iten  durch  Drainage  zu  entfernen,  bringt  uns  aber  in 
ein  arges  Dilemma..  Fischer  in  Strassbnrg  hat  bei  der  ünter- 
suehong  von  Wondflüssigkeiten,  welche  von  antiseptisch  behandelten 
FUlen  herstammten,  vielfach  Bacterien  und  Bacterien-Colonien  nach* 
gewiesen.  Ich  glaube,  dieses  Eigebniss  grossentheils  auf  die  An- 
wendung der  Drainage  schieben  zu  mflssen,  und  das  um  so  mehr, 
dB  ich  bei  zahlreichen,  von  mir  gemachten  Untersuchungen  der 
Wondflussigkeit  von  streng  antiseptisch  behandelten  Fällen  nie  eine 
Spur  von  Bacterien  gefunden  habe.  Ich  bin  daher  der  Ansicht, 
dass  die  mit  der  gewöhnlichen  Art  der  Drainage  behandelten  FftUe 
aufhören,  wirklich  antiseptisch  zu  sein  und  dass  es  bei  ihnen  nur 
von  der  gesunden  Luft  in  den  betreffenden  Kliniken  abhängig  ge- 
wesen ist,  ob  verhältnissmässig  harmlose  Bacterien,  oder  ob  die- 
jen^en  der  Pyämie  durch  die  Drainageröhren  der  Wunde  zugeführt 
werden.  Um  die  Drainage  auszufuhren,  ohne  die  Antisepsis  zu  ge- 
fihrden,  habe  ich  die  Drainröhren  mittelst  kurzer  Glasröhren  mit 
schlaffen  Gunamiballons  verbunden.  Zu  diesen  Ballons  verwendete 
ich  die  gewöhnlichen,  zu  Luftballons  dienenden  Qummiblasen.  Die- 
selben werden  mit  starker  Garbolsäure-Lösung  gefüllt.  Die  Lösung 
Usst  man,  ohne  Luft  eintreten  zu  lassen,  aus  dem  Drainrohte  aus- 
laufen, klemmt  dieses  sodann  ab  und  führt  es  durch  einen  Schlitz 
in  der  mit  Garbolsäure-Politur  getränkten  Leinwand  auf  den  Grund 
der  Wunde  ein.  Nach  Entfernung  der  Klemme  fliesst  das  Wund- 
secret  in  die  Gummiblase,  welche,  wenn  sie  voll  ist,  unter  Carbol- 
stare-Lösnng  leicht  abgenonnnen  und  erneuert  werden  kann,  ohne 
dass  der  Verband  im  Uebrigen  auch  nur  afagerdhrt  wird.  Es  wird 
so  ermöglicht,  den  ersten  Verband  nach  einer  Operation  sehr  lange 
liegen  zu  lassen.  Für  Wunden  an  den  Extremitäten  empfehle  ich 
die  Anwendung  des  sehr  dünn  gewalzten  Gummis,  dessen  sich  die 
Zahnärzte  bedienen.  Dieser  papierdünne  Gummi  wird  an  allen 
Bändern  mit  Garbolsäure-Politur  bestrichen  und  lässt  sich  dann  ab- 
solut luftdicht  um  die  Extremität  anlegen.  Wenn  man  vorher  an 
der  abhfti^igsten  Stelle  des  Gummis  ein  Loch  macht,  in  welches 
man  einen  Glastrichter  einsenkt,  so  lässt  sich  durch  einen,  an  diesem 
befestigten  Schlauch  alle  Wundilüssigkeit  in  die  erwähnten  Gummi- 
blasen ableiten,  ohne  die  Antisepsis  zu  gefährden. 

Es  giebt  nun  aber  Fälle,   wie  z.  B.  nach   der  Besection  des 
Schultergelenkes  und  nach  der  Ovariotomie,  bei  welchen  die  Wund"* 


126  ^I*  Grössere  Yortiüge  und  Abhandlungen. 

flfissigkeit  durch  eine  gewöhnliche  Drainröhre  nur  dann  abfliessen 
kann,  wenn  diese  von  dem  tiefsten  Punkt  der  Wundhöhle  direct 
nach  abwärts  fährt.  Bei  der  Ovariotomie  hat  man  daher  das  Drain- 
rohr von  der  Scheide  her  mittelst  Troicar  eingeführt.  Hierdurch 
wird  aber  die  Antisepsis  aufgegeben.  Ich  möchte  nun  empfehlen, 
für  die  Ableitung  der  Wundflüssigkeit  durch  einen  ähnlichen  Apparat 
zu  sorgen,  wie  man  ihn  bei  der  Entleerung  der  Pleurahöhle  at^e- 
wendet  hat.  Das  Modell,  welches  ich  hier  Yorzeige,  besteht  aus  zwei 
Flaschen,  welche  unter  sich  durch  Glas-  und  Gmnmiröhren,  die  bis 
auf  den  Boden  hinabreichen,  beweglich  verbunden  sind.  Die  Pfropfen, 
welche  die  Mündungen  dieser  Flaschen  verschliessen,  sind,  ausser  von 
jenen  Bohren,  noch  je  durch  eine  Glasröhre  durchbohrt,  welche  nur 
bis  in  den  oberen  Theil  der  Flaschen  hineinreicht.  Die  eine  von  diesen 
Bohren,  welche  an  ihrem  unteren  Ende  umgebogen  ist,  wird  mit 
dem  Drainrohr  in  Verbindung  gesetzt  Die  beiden  Flaschen  müssen 
vor  der  Anwendung  mit  CarboLsäure-Lösung  etwa  zur  Hälfte  gefallt 
werden,  und  etwas  tiefer  stehen  ak  der  Grund  der  Wunde.  Wird 
die  nicht  mit  dem  Drainrohr  verbundene  Flasche  ein  wenig  gesenkt, 
so  dass  der  Flüssigkeitsspiegel  in  ihr  etwas  tiefer  steht,  als  in  der 
anderen,  so  wird  durch  das  Drainrohr  die  Wundflüssigkeit  angesaugt. 
Die  Niveaudifferenzen  dürfen  aber  nie  gross  sein,  damit  eine 
Schröpfung-Wirkung  vermieden  werde  und  damit  nicht  etwa  gar 
Luft  von  aussen  her  in  die  Wunde  angesaugt  werde. 

Von  dem  Herrn  Vorsitzenden  erging  die  Aufforderui]^,  den 
Damp&pparat  näher  zu  erläutern.  Dieser  Apparat  besteht  im 
Wesentlichen  aus  einem  kleinen  Dampfkessel  mit  Ausmündongsrohr, 
wie  bei  dem  Sigle'schen  Zerstäubungs-Apparat,  Als  Sicherheits- 
ventil dient  der  Korkpfropf,  welcher  die  zum  Einfallen  bestimmte 
Oefihung  verschliesst.  Der  Dampfkessel  darf  höchstens  bis  zur 
Hälfte  mit  Flüssigkeit  gefallt  werden,  wenn  man  sicher  sein  will, 
ein  Heraussprudeln  von  kochender  Flüssigkeit  zu  vermeiden.  Die 
unter  dem  Kessel  befindliche  Mamme  ist  durch  einen  doppelten 
Blechmantel  gegen  Zug  sorgfältig  geschützt.  Es  ist  dies  darum 
nothwendig,  damit  nicht  etwa  die  Flamme  flackert  und  in  Folge 
hiervon  der  Dampfstrahl  unterbrochen  und  die  Antisepsis  gefährdet 
wird. 
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V. 

Watteverband  und  Tanninverband. 

Von 

Dr«  Graf 

in  BlbOTlbld.«) 


Angesichts  der  zunehmenden  Schärfe,  mit  welcher  im  gegen- 
wärtigen Augenblicke  der  Kampf  zwischen  den  Anhängern  der 
Lister'schen  Verbandmethode  und  den  Vertretern  der  offenen 
Wundbehandlung  gefuhrt  wird,  könnte  es  höchst  inopportun  erschei- 
nen, noch  ein  anderes  —  und  nicht  einmal  neues  —  Verfahren 
zur  Discussion  stellen  zu  wollen.  Indess  abgesehen  davon,  dass 
die  in  Bede  stehende  Behandlungsweise  ihrem  Wesen  nach  der 
erstgenannten,  der  antiseptischen,  sich  anzureihen  bestrebt  ist,  könnte 
ich  mich  auf  das  Beispiel  Lister's  selbst,  wie  seiner  hervorragend- 
sten Nachfolger,  Thiersch,  Bardeleben,  Volkmann  berufen, 
welche  fortwährend  nach  einfacheren  Modificationen  des  immerhin 
noch  recht  complicirten  Verfahrens  suchen.  Um  solche  Versuche 
handelt  es  sich  hier  zwar  nicht;  icli  will  Ihnen  nur  mit  wenigen 
Worten  eine  Wundbehandlungsmethode  schildern,  welche  ich  bei 
gewissen  Arten  von  Verletzungen  seit  etwa  16  Jahren  geübt  habe, 
und  von  welcher  ich  wohl  hoffen  darf,  dass  diejenigen  von  Ihnen, 
welche  ihr  ein  practisches  Interesse  für  Gegenwart  und  Zukunft 
nicht  abzugewinnen  vermögen,  doch  vielleicht  einen  gewissen  histo- 
rischen Werth  ihr  nicht  versagen  werden. 

Die  frühesten  Mittheilui^en  über  den  Watteverband  scheinen, 
so  weit  mir  die  Literatur  zugänglich  gewesen  ist,   von  dem  Genter 


*)  Vortrag,  gehalten  in  der  ersten  Sitzung  des  Congresses  am  19.  April  1876. 
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Professor  Burggraeve  ausgegangen  zu  sein,  dessen  Methode  in 
Bavoth  einen  warmen  Vertreter  fand.*)  Dieselbe  bestand  im  We- 
sentlichen in  der  sofortigen  Application  von  nüt  Watte  dick  gepol- 
sterten Schienen  auf  das  yerletzte  Glied  und  wahrte  besonders  das 
Princip  der  Inamovibilität,  ohne  sich  um  vorhandene  Wunden  zn 
kümmern.  Dadurch  war  dieselbe  bei  grösseren  Hautdefecten  und 
Zerschmetterungen  nicht  ausfuhrbar  und  wurde  z.  B.  bei  Hand-  und 
Pingerverletzungen  nicht  angewendet.**)  Die  wesentlichste  und 
zweckentsprechendste  Modification,  die  ihn  eigentlich  erst  lebens- 
fähig machte,  verdankt  der  Watteverband  dem  Bochumer  Knapp- 
schaftsarzte Hermann  Schulte,  dessen  erste  Veröffentlichungen 
in  der  medicinischen  Centralzeitong  1857  und  in  der  Deutschen 
Klinik  1860  erschienen,  leider  jedoch  nur  geringe  Beachtung  fanden. 

Nicht  besser  erging  es  seiner  noch  heute  sehr  lesenswerthen 
Monographie:  Beiträge  zur  conservativen  Chirurgie.  Bochum  1863. 
In  dieser  Schrift  schildert  Schulte  Theorie  und  Praxis  seines  Ver- 
fahrens und  berichtet  von  68  complicirten  Practuren  (Hand-  und 
Pingerverletzungen  nicht  einbegriffen),  zum  Theil  durch  detaillirte 
Krankengeschichten  illustrirt,  von  welchen  nur  eine  tödtlich,  eine 
mit  dem  Verlust  des  Gliedes  endigten;  doch  scheint  es  sich  nicht 
in  allen  Pällen  um  Gomplication  mit  Hautwunden  gehandelt  zu 
haben.  Die  Schrift  hat  eine  so  geringe  Verbreitung  gefunden,  dass 
die  Lehrbücher  der  Chirurgie  sie  nur  flüchtig  oder  gar  nicht  erwäh- 
nen, und  noch  im  Jahre  1871  ein  kühner  Plagiator  es  wagen  durfte, 
durch  wörtliches  Abschreiben  eines  Theiles  derselben,  natürlich  ohne 
Quellenangabe,  eine  Doctor-Dissertation  herzustellen. 

Während  Burggraeve  seine  mit  Watte  gepolsterten  Papp- 
schienen so  lange  als  möglich  liegen  liess,  betont  Schulte  die  in 
jedem  Falle  nach  einiger  Zeit  vorzunehmende  Revision  der  Ver- 
letzung. Er  legt  um  das  verwundete  Glied  eine  1  %  —  2  Zoll  dicke 
Lage  Watte,  die  auch  die  Wunden  gleichmässig  bedeckt,  und  com- 


*)  Nach  einer  mündlichen  Mittheilung  des  Herrn  Geh.-R.  Wilms  hat 
schon  vorher  Bierkowski  den  Watteverband  empfohlen  und  angewendet. 
Näheres  über  dessen  Methode  und  Indicationen  ist  mir  nicht  bekannt  geworden. 

**)  Das  Buch  von  Burggraeve  zeichnet  sich  nicht  durch  besondere 
Klarheit  und  Pracision  aus;  die  in  demselben  enthaltene  Statistik  ist  absolat 
unbrauchbar. 
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primirt  dieselbe  fest  durch  eine  BoUbinde.  Alsdann  folgen  mit 
Watte  gepolsterte  Schienen  und  nun  die  übrigen  Bequisiten  des 
alten  Schienenyerbandes,  Strohladen,  Spreukissen  etc.  Watte  und 
Blut  verfilzen  sich,  trocknen  ein,  oder  bei  massig  fortdauernder  Blu- 
tang  wird  der  Verband  blutig  durchtränkt,  wobei  jedoch  die  das 
Glied  selbst  un^ebende  Watte  trocken  bleibt  und  nur  der  Wunde 
gegenüber  feucht  wird,  von  welcher  Stelle  aus  das  Blut  der  Ca- 
pillarität  folgend  sich  nach  aussen  hin  yertheilt. 

Dieser  Verband  wird  nach  4—6  Tagen  gewechselt;  ist  weder 
Entzündung  noch  Eiterung  eingetreten,  und  sitzt  der  Schorf  fest,  so 
bleibt  er  ruhig  an  seinem  Platz  und  nur  die  un^ebende  Watte 
wird  erneuert;  ist  Eiterung  vorhanden,  so  wird  nach  allgemeinen 
Begehl  weiter  behandelt,  Ceratbedeckung,  Gypsverbände  etc. 

«Der  Watteyerband'',  sagt  Schulte,  «tritt  an  die  Stelle  der 
antiphlogistischen  Vorkur,  und  nachdem  durch  ihn  die  GeMren 
einer  gefurchteten  Entzündung  beseitigt  sind,  finden  andere  definitive 
feste  unverrückbare  Verbände  mit  oder  ohne  untergelegte  Watten- 
lage, mit  Freilassung  der  normal  eiternden  Wunde  ikre  Anwendung.  *" 

Es  handelt  sich  also  bei  diesem  Schulte'schenWatteyerbande 
um  die  methodische  Anbahnung  der  sogenannten  Heilung  unter 
einem  Schorf,  aber  ausgedehnt  auf  grössere  Verletzun- 
gen, mag  diese  Heilung  nun  eine  definitiye  werden,  oder  mag  der 
Verband  als  Vorkur  die  Gefahren  der  ersten  Periode  yermindem 
und  ior  die  spätere  Behandlung  günstigere  Bedingungen  schaffen. 

Hierin  liegt  ein  wesentlicher  Unterschied  yon  ähnlichen  Metho- 
den; yon  der  Burggraeve'schen  durch  den  regelmässig  nach  yier 
bis  sechs  Tagen  zu  instituirenden  gänzlichen  oder  theilweisen  Wechsel 
des  Verbandes,  yon  den  erhärtenden  Gontentiyyerbänden  mit  Kleister 
öder  Gyps  dadurch,  dass  bei  ihnen  der  Wechsel  yiel  schwieriger 
und  die  Eintrocknung  der  etwa  ergossenen  Flüssigkeit  (Blut  oder 
Eiter)  wegen  der  mangelnden  Verdunstung  weit  unyollständiger  er- 
folgt; von  den  Watteyerbänden  anderer  Chirurgen  (Billroth)  da- 
durch, dass  dieselben  die  Wunde  zuerst  mit  (Morwasser,  Blei- 
wasser, Gerat  etc.  und  dann  erst  mit  Watte  bedecken,  oder  dieselbe 
sofort  durch  eii^eschnittene  Fenster  fireilegen  und  anderweitig  be- 
baodehi,  wodurch  das  Princip  der  Schorfbehandlung  wegfällt. 

Die  Abhandlungen  unseres  Landsmannes  Schulte  sind  Tren- 
delenburg bei  Abfassung  seiner  yortrefflichen  Monographie:  «Hei- 

OMtsdM  GMeUieh.  t  Chirwfi«.    V.  ConyrMB.  i 
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Itti^  von  Knochen-  und  Gelenkwunden  unter  einem  Schorf*  (yon 
Langenbeck's  Archiv  1873)  ohne  Zweifel  nicht  bekannt  gewesen, 
er  würde  sonst  nicht,  wie  so  viele  Andere  mit  ihm,  Alphonse 
Gu^rin  als  den  Erfinder  des  Watteverbandes  citirt  haben. 

Der  fible  Umstand,  dass  der  so  angelegte  Verband  durch  unvorher- 
gesehene Nachblutongen  nicht  selten  gleich  in  den  ersten  Tagen  von 
Blut  durchtränkt  wurde,  wobei  entweder  zur  Stillung  jener  oder  zur 
Verhinderung  der  fauligen  Zersetzung  in  den  nassen  Verbandstacken 
ein  Wechsel  sich  nothwendig  zeigte  und  wodurch  dann  die  Vorzüge 
desselben  illusorisch  wurden,  führte  mich  zuerst  zu  einer  Gombina- 
tion  des  Watteverbandes  mit  Tanninpulver.  Die  der  Wunde  zu- 
gekehrte, ihres  Leimüberzuges  beraubte  Watte  wurde  messerrücken- 
dick mit  dem  Pulver  imprägnirt  und  der  Verband  im  üebrigen  wie 
angegeben  angelegt  Bei  nur  geringer  Blutoi^  bleibt  der  so  ge- 
bildete Schorf  vollkommen  trocken  und  haftet  4—14  Tage  (länger 
habe  ich  ihn  noch  nicht  sitzen  lassen);  war  das  Tannin  zur  Stillung 
beträchtlicherer  Blutongen  angewendet,  so  ei^esst  sich  gewohnlich 
am  ersten  Tage  eine  massige  Quantität  gelblicher  Flüssigkeit  (Tan- 
ninhaltiges  Blutserum)  in  die  umgebenden  Verbandstücke,  deren 
Eintrocknung  mit  oder  ohne  nachträglich  übergelegte  Watte  bald 
erfolgt.  Stellt  sich  nach  einigen  Tagen  ein  Feuchtwerden  des  Ver- 
bandes ein,  so  kann  zunächst  durch  Nachlegen  trockener  Watte  oder 
durch  Aufgiessen  von  Carbolöl  der  beginnenden  Zersetzung  vorge- 
beugt werden,  oder  es  wird  bei  höherem  Grade  der  Durchfeuchtong 
zum  Wechsel  des  Verbandes  geschritten.  Dass  bei  etwaigem  Ver- 
dacht entzündlicher  Erscheinungen,  bei  Schmerz  oder  Fieber  der 
Verband  gelöst  werden  muss,  ist  selbstverständlich.  Hier  macht 
sich  aber  der  grosse  Vortheil  geltend,  dass  man,  £edls  die  Inspection 
der  Wundränder  keinen  Grund  zur  Entfernung  des  Schorfes  giebt, 
diesen  selbst  sitzen  lassen  und  mit  neuer  Watte  umhüllen  kann, 
ohne  das  Wesen  des  Verbandes  zu  tai^iren. 

In  den  ersten  4—6  Tagen  haftet  der  Schorf  meist  noch  ziem- 
lich fest  und  bei  etwaiger  Nothwendigkeit,  ihn  zu  entfernen,  bedient 
man  sich  des  warmen  Wassers  oder  besser  des  Oels  (Garbolöls),  um 
ihn  zu  lockern;  die  Wunde  ist  dann  bräunlich  schmutzig,  mit  Tan- 
ninpartikelchen bedeckt;  war  beträchtlichere  Blutai^  vorhanden  ge- 
wesen, so  befindet  sich  bisweilen  eii^esperrt  zwischen  Schorf  und 
Wunde  ein  bräunlicher  Brei.   Es  ergiebt  sich  hieraus  die  practische 
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Folgerung,  doch  auch  noch  Werih  auf  die  Blutstillung  durch  Ar- 
teriemmterbindung  zu  legen,  da  die  Trockenheit  und  grössere  Halt- 
barkeit des  Schorfes  durch  einen  wenn  auch  noch  so  geringen  nach«- 
träglichen  Bluterguss  immerhin  etwas  beeinträcht^  wird. 

Für  die  normal  verlaufenden  Fälle,  wo  der  Schorf  am  Ende 
der  ersten  oder  im  Laufe  der  zweiten  Woche  entfernt  wird,  hebt 
sich  derselbe  mittelst  des  Spatels  leicht  und  ohne  jede  Anfeuchtung 
ab  und  es  erscheint  unter  demselben  eine  entweder  geheilte  oder 
granulirende,  nur  bisweilen  mit  Eiter  bedeckte  Obeifläche.  Die 
dann  noch  folgende  Wundbehandlung  ist  verschieden:  offene  Wund- 
behandlung, Ceratbedeckung,  Protective  mit  Garbolöl,  Salicyl- 
watte  etc. 

Es  li^  also  der  Hauptwerth  auch  dieses  Verbandes  in  der 
entzundungs widrigen  oder,  wie  wir  uns  heute  ausdrücken  wurden, 
antiseptischen  Behandlung  der  ersten,  der  gefahrdrohendsten  oder 
mindestens  die  Grundlagen  für  die  späteren  Gefahren  abgebenden 
Periode.  Ist  durch  Yerklebung  oder  Granulation  der  Schutz  gegen 
das  Eindringen  der  Zersetzungsproducte  gegeben,  so  ist  die  nach- 
folgende Behandlungsmethode  verhältnissmässig  irrelevant.  Die 
höchst  erfreuliche  Beobachtung,  die  auch  von  den  Erfindern  des 
Watteverbandes  hervorgehoben  wurde,  dass  Fieber  und  Entzündung 
meist  gänzlich  fehlten,  trat  uns  bei  dem  Tanninverbande  so  eclatant 
entgegen,  dass  derselbe  bald  auch  in  Fällen  seine  Anwendung  fand, 
wo  er  der  Blutstillung  halber  nicht  nothwendig  gewesen  wäre.  Zur 
ErUärung  dieses  günstigen  Verlaufes  hatten  schon  Burggraeve 
nnd  Schulte  die  Abhaltung  der  Luft  mit  ihren  Schädlichkeiten 
betont.  Die  älteren  Erfthrungen  über  Occlusiwerbände,  namentlich 
von  Hunter  und  Astley  Cooper  sind  durch  Volkmann  (von 
Langenbeck's  Archiv  1862)  und  Trendelenburg  (1873)  wieder 
gebührend  hervorgehoben  worden.  List  er,  dessen  Publicationen 
über  Schorfbehandlung  in  das  Jahr  1868  fallen,  betrachtet  bekannt- 
lich die  Watte  als  ein  Filter  fai  die  in  der  Luft  suspendirten  Par- 
tikelchen nach  Tyndairs  Experiment,  wonach  die  durch  Baum- 
wolle filtrirte  Luft  selbst  bei  stärkstem  Licht  keine  Staubtheilchen 
mehr  zeigt. 

Für  die  Theorie  des  Tanninverbandes  war  es  mir  nachträglich 
von  ganz  besonderem  Interesse,  dass  Prof.  Fleck  in  Dresden  in 
seiner  im  vorigen  Jahre  erschienenen  Schrift  ,  Benzoesäure,  Carbol« 
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säure,  SaUcylsäre"  dem  Tannin  einen  so  hohen  Platz  neben  und 
über  den  genannten  Desinfectionsmittehi  anweist.  In  Beireff  der 
ausgezeichneten  Wirkung  des  Tannins  als  Haemostaticum*)  besitze 
ich  einen  eclatanten  Fall  von  Aneurysma  spurium  nach  ünterbin- 
dtti^  der  A.  carotis  communis,  in  der  Klinischen  Wochenschrift 
1871  von  Dr.  Hopmann  nütgetheilt,  in  welchem  mir  durch  Aus- 
stopfen des  Sackes  mit  Tannin-Tampons  die  Heilung  gelang;  ähn- 
liche Fälle,  wie  z.  B.  ein  Dolchstich  in  den  Unterleib,  durch  wel- 
chen die  Vena  iliaca  ext.  dicht  über  dem  Schenkelringe  angeschnit- 
ten war  und  bei  welchem  colossale  Nachblutungen  das  gleiche  Ver- 
fahren (ebenfalls  mit  günstigem  Erfolge)  erfordert  hatten,  waren  mir 
schon  früher  zur  Beobachtung  gekonunen,  als  ich  den  Tanninwatte- 
verband  bei  den  Verletzungen  des  Arcus  volaris  in  Anwendung 
brachte.  Der  in  jeder  Beziehung  günstige  Verlauf  machte  die  Taa- 
ninbehandlung  bei  den  massenhi^  zur  Behandlung  konunenden  Ma- 
schinenverletzungen  der  Hand  und  der  Finger  bald  zur  Begel;  die 
Zahl  der  seit  1860  von  mir  so  behandelten  Fälle  mit  Knochen- 
verletzung reicht  weit  über  hundert.  In  keinem  frisch  zur  Behand- 
lung gekonmienen  FaUe  sind  Phlegmonen,  Sehnenentzündungen  oder 
ähnliche  Wundkrankheiten  angetreten.  Fieber  und  Schmerz  fehlten 
ganz  oder  waren  sehr  leicht.  Dabei  wurde  nur  das  vollständig  Un- 
brauchbare, ganz  lose  Enochenstücke,  abgerissene  Haut-  und  Sehnen- 
fetzen, entfernt;  alles  Uebrige,  auch  wenn  es  der  sicheren  Nekrose 
verfallen  schien,  blieb  sitzen,  und  oft  trat  noch  Conservirung  ein, 
wo  man  sie  nicht  mehr  für  möglich  gehalten  hatte.  Nach  genauer 
Reposition  und  Unterbindung  der  leicht  erreichbaren  Arterien,  aber 
ohne  Sondiren  und  Umhersuchen  in  der  Wunde,  ohne  minutiöse 
Beinigung  der  durch  Eohlentheile ,  Schmutz  etc.  oft  verunreinigten 
Haut  wurde  der  Tanninverband  angelegt,  die  Hand  resp.  die  ein- 
zelnen Finger  auf  untergelegten  Wattegepolsterten  Schienen  sorgfiUt^ 
fiiirt  und  bis  zur  ordentlichen  Durchfeuchtung  des  Verbandes  in 
Buhe  gelassen.  Die  nothwendig  werdenden  Correctivoperationen, 
mit  Ausnahme  der  mühelosen  Entfernung  nekrotischer  Theile,  fielen 


*)  In  den  50er  Jahren  wurde,  wenn  ich  nicht  irre,  von  Bühring  ein 
Fall  von  Blutung  ans  einem  angeschnittenen  Aneurysma  mitgetheilt,  der  mit 
Tannin  erfolgreich  behandelt  wurde.  Die  betreffende  Mittheilung  gab  mir  den 
ersten  Anstoss,  mit  dem  Tannin  zu  experimentiren. 
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meist  in  die  Zeit  der  dritten  Woche  und  später.  Primäre  Ampu- 
tationen oder  Exarticulationen  der  Hand  sind  gar  nicht  vorgekom- 
men; das  kleinste  gerettete  Hudiment  erweist  sich  in  den  meisten 
Man  weit  vorfheilhafter  als  die  Nothwendigkeit  einer  kfinst- 
lichen  Hand. 

Der  von  Thiersch  beim  Salicylverbande,  und  von  Eraske 
beim  Benzoeverbande  hervorgehobene  Geruch  fehlt  auch  bei  dem 
Tanninverbande  an  Händen  und  Füssen  nicht 

Bei  complicirten  Fracturen  der  übrigen  Extremitäten  habe  ich 
früher  fast  ausnahmslos  den  Schulte'schen  Watteverband  in  An- 
wendung gezogen,  später  auch  den  Tanninverband  da,  wo  nicht  die 
zu  grosse  Ausdehnung  der  Hautverletzung  den  vollständigen  Schorf- 
Terschluss  unthunlich  erscheinen  liess.  In  neuerer  Zeit,  wo  ich 
compUcirte  Fracturen  des  Unterschenkels  gern  direct  auf  die  Wat- 
son'sche  Schwebe  lege,  habe  ich  ebenfalls  mit  sehr  gutem  Erfolge 
den  Tanninschorf  auf  der  von  der  Gypsbinde  freigelassenen  Stelle 
ZOT  Anwendung  gebracht 

Mamma-Amputationen  mit  reiner  Flächenwunde  geben  ein  sehr 
gutes  Object  für  den  Tanninverband.  Noch  neuerdings  war  iu  einem 
Falle  von  Recidivoperation  der  Lister'sche  Verband  nicht  durch- 
fahrbar, weil  der  Garbolnebel  die  kaum  verheilte  Narbe  zu  stark 
reizte;  nach  Weglassung  des  Verfahrens  trat  Erysipel  ein.  Zwei 
bald  folgende  Becidivoperationen  zeigten  sich  dagegen  f^  den  Tan- 
ninverband sehr  geeignet,  da  gleichzeitig  die  daneben  liegenden 
eiternden  Stellen  auf  gewöhnliche  Weise  mehrere  Male  täglich  ver- 
bunden werden  konnten. 

Nach  der  Entfernung  von  Blutgeschwülsten,  bei  welchen  die 
zufahrenden  Grefösse  nur  theilweise  unterbunden  werden  konnten  und 
bei  welchen  Nachblutung  drohte,  zeigte  sich  der  Taoninverband 
überall  da  sehr  geeignet,  wo  eine  feste  Unterlage  ihm  Gelegenheit 
zar  Compression  bot  Von  dem  behaarten  Kopfe  hatte  ich  neulich 
ein  Angiom  von  der  Grösse  einer  massigen  Faust  entfernt,  vorher 
die  dickste  zuführende  Arterie  isolirt  und  unterbunden,  nach  der 
Exstirpation  noch  sieben  Arterien  durch  Ligatur  verschlossen,  und 
doch  dauerte  die  Blutung.  Der  Tanninverband  stillte  dieselbe  so- 
fort, blieb  12  Tage  li^en  und  nach  seiner  Entfernung  war  nur  noch 
eine  ihalergrosse  glatte,  granulirende  Fläche  ohne  Eiter  übrig.  Ein 
grosses  phlebogenes  Angiom  an  Vorderarm  und  Hand,    unter  Es- 


134  ^«    Grössere  Vorträge  ond  Abhandlungen. 

march 'scher  Blutleere  operirt,  wurde  nach  angelegter  Naht  mit 
Tannin  verbunden,  nach  9  Tagen  Verbandwechsel ;  nur  zwei  kleine 
eiternde  Stellen;  gar  keine  Keaction;  in  drei  Wochen  Heilung.  — 
Gancroid  an  der  Ferse,  Exstirpation  unter  Esmarch,  Tanninverbaad, 
kein  Tropfen  Blut;  Verbandwechsel  nach  4  Tagen  wegen  Schmerz, 
der  durch  den  Druck  des  erhärtete  Tannins  veranlasst  wird  und 
nach  Abnahme  des  Verbandes  aufhört;  kein  Fieber,  keine  B^ction. 

Was  die  Schattenseiten  unserer  Methode  betrifft,  so  ist  dieselbe 
zunächst  keine  allgemein  anwendbare.  Für  Operationen,  welche 
grosse  sinuöse  Wunden  setzen,  für  grössere  Amputationen  etc.  passt 
sie  nicht  Die  Ausbuchtungen  der  Wunde  lassen  sich  nicht  des- 
inficirt  erhalten,  die  Wundsecrete  ohne  freien  Abfluss  fallen  der 
Zersetzung  anheim  und  hier  tritt  die  Superioritat  der  List  er 'sehen 
Methode  wie  der  offenen  Wundbehandlung  hervor.  Bei  der  opera- 
tiven Eröffnung  von  Gelenken  und  Gongestionsabscessen  wird  über- 
haupt kein  Vei&hren  mit  dem  List  er 'sehen  concurriren  können. 
Für  grosse  Hautdefecte  bei  complicirten  Fracturen  wurde  überall 
da,  wo  der  Lister'sche  Verband  aus  irgend  welchen  Gründen  nicht 
anwendbar  ist,  dem  einfachen  Watteverbande  immer  noch  eine  her- 
vorn^ende  SteUe  einzuräumen  sein. 

Neben  seinen  antiseptischen  Eigenschaften  sind  aber  imleugbare 
Vorzüge  des  Watteverbandes  und  seiner  Modification,  des  Tannin- 
verbandes, die  Beizlodigkeit,  der  Schutz  gegen  Blutungen,  die  Ein- 
fachheit und  die  Billigkeit. 

Wie  wichtig  das  Femhalten  aller  Beize  für  gequetschte,  an 
der  Grenze  der  Mortification  stehende  Gewebe  ist,  brauche  ich  nicht 
hervorzuheben.  Die  absolute  Buhe,  das  Vermeiden  des  Verband- 
wechsels während  der  ersten  Zeit,  die  müde  Wirkung  des  Tannins 
gegenüber  den  reizenden  Eigenschaften  der  Garbolsäure,  der  Salicyl- 
säure,  des  Eisenchlorids  sind  nennenswerthe  Vortheile. 

Wie  leicht  in  der  Beactionsperiode  nach  gequetschten  Wunden 
Nachblutungen  auftreten,  und  welche  Gefahren  und  Schädlichkeiten 
sie  bedingen,  ist  bekannt;  hier  steckt  auch  der  Nachtheil  des  per- 
manenten Wasserbades  bei  Handverletzungen,  welches  ausserdem 
noch  durch  die  schwierigere  Hetstellung  und  die  Nothwendi^it 
beständiger  AuMcht  sich  nur  für  gut  bediente  Hospitäler,  nie  für 
ambulante  Fälle  eignet. 

Die  Ein&ohheit  unseres  Verfahrens   ist  so  gross,   dass   seine 
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Technik  spielend  xa  erlernen  ist  und  man  ihm  höchstens  vorwerfen 
könnte,  es  begünstige  die  Messer-  nnd  Blotscheu. 

Sein  Material  ist  billig  (4  Gramm  Tannin  kosten  3  Pfennige) 
und  nberall  leicht  zu  beschaffen  nnd  anfznbewahren. 

Deshalb  halte  ich  auch  dafür,  dass  so  lange,  bis  er  dnrch 
Besseres  Terdrängt  sein  wird,  der  Tanninverband  einen  Platz  in  der 
Eiiegschimrgie  verdient  Ein  einfacher  Verschluss  der  frischen 
Schnss-  oder  Hiebwunde  durch  Tannin  und  Watte  wird  während 
der  ersten  bösen  Transporttage  den  Blutungen  und  der  Sepsis  zu- 
nächst vorbeugen,  ist  mühelos*  und  rasch  zu  revidiren  resp.  zu  ent- 
fernen, und  kann  einen  directen  Schaden  nicht  stiften.  Für  das 
Schlachtfeld  kenne  ich  keine  practischere  Methode.  Trendelen- 
bnrg  stellt  als  nothwendige  Bequisite  eines  Schorfes  hin,  dass  der- 
selbe trocken  sei,  derFäulniss  widerstehe  und  die  Päulniss  von  der 
Wunde  abhalte,  —  allen  diesen  Forderungen  entspricht  der.  Tannin- 
schorf. 

In  der  lESnleitung  zu  Lister's  Wundbehandlung  erzählt  Tham- 
hayn  nach  Elliot  von  einem  englischen  Militärarzte  John  Col- 
batch,  welcher  1698  als  novum  lumen  chirurgicum  ein  Wund- 
pulver  preist,  dessen  Zusammensetzung  geheim  gehalten  wird.  Von 
demselben  heisst  es:  »Ungefähr  4  Ti^e  nach  der  ersten  Anwendung 
des  Pulvers  wurde  die  Wunde  wegen  eines  neuen  Verbandes  frei- 
gelegt; sie  war  in  einem  sehr  guten  Zustande,  eiterte  nicht  im  Ge- 
ringsten und  nur  eine  dünne  wässerige  Flüssigkeit,  von  der  ich  ver- 
mathe,  dass  sie  aus  den  Drüsen  und  Lymphgefässen  ausgeschwitzt 
ist,  kam  zum  Vorschein;  blieb  sie  eine  Zeit  lang  auf  dem  Verbände 
liegen,  so  fing  sie  an  zu  riechen,  aber  das,*  was  aus  der  Wunde 
herauskam,  war  wohlriechend  wie  eine  Kose.*  Nun,  um  den  Eo- 
sengeruch werden  sich  Tannin  und  Carbolsäure  schwerlich  Concur- 
renz  machen,  beiden  fehlt  er,  aber  abgesehen  davon  scheint  mir  die 
Schilderung  dieses  Wund-  und  Wunderpulvers  mehr  auf  das  Tan- 
nin als,  wie  Thamhayn  meint,  auf  die  Carbolsäure  zu  passen. 

Es  ist  eine  bemerkenswerthe  Thatsache,  dass,  wie  der  Watte- 
verband der  Vorläufer  der  grossen  List  er 'sehen  Methode  gewesen 
ist,  jetzt  wieder  die  Verbesserungen  und  Modificationen  der  letzte- 
ren sich  des  gleichen  Materials  bemächt^en.  Die  Verbände  mit 
Salicylwatte  und  Benzoewatte  sind  sehr  werthvolle  Vereiniachungen 
des  Lister'schen  Verfahrens,    und  begünstigen  wesentlich  die  all- 
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gemeinere  Verbreitung  desselben;  auf  dem  Princip  der  Schorfheilung 
basiren  beide  nicht,  was  ihnen,  je  nach  der  Art  der  Verletzung, 
als  Vortheü  oder  Nachtheil  ausgelegt  werden  kann. 

Mag  nun  Ihr  Urtheil  über  die  von  mir  geschilderte  Verband- 
methode  lauten  wie  es  wolle,  eins  glaube  ich  aussprechen  zu  dür- 
fen: dieselbe  befindet  sich  mit  den  Grundprincipien  der  rationellen 
Wundbehandlung  in  vollem  Einklänge,  und  ihre  practische  Anwen- 
dung hat  Gutes  geleistet. 


Nachschrift.  Von  Interesse  für  die  vorliegende  Frage  und 
für  die  Priorität  der  Anwendung  des  Watteverbandes  ist  das  mir 
erst  jetzt  zu  Händen  gekommene  Buch:  «Chirurgische  Erfahrungen 
von  L.  J.  von  Bierkowski,  Prof.  der  Chirurgie  in  Krakau.  I.  Heft; 
Berlin  1847.   F.  A.  Herbig.* 

In  der  ersten  Abhandlung  dieses  Heftes:  „Ueber  die  Baum- 
wolle als  äusseres  antiphlogistisches  Mitter  nennt  B.  als  Erfinder 
des  Watteverbandes  den  Prof.  Vanzetti  ia  Charkow;  er  selbst  be- 
tont die  Anwendung  reiner  ungebrauchter  Watte,  ihre  Application 
unmittelbar  auf  die  verwundete  oder  eiternde  Stelle,  ohne  Salben, 
Leinwand  etc.,  so  wie  das  Liegenlassen  des  ersten  Verbandes  durch 
dreimal  24  Stunden. 


VI. 

Ueber  offene  Wundbehandlung. 


Von 

Dr.  Barow 

isKSiiictberg.*) 


Hochgeehrte  Yersammluu^!  Wenn  ich  es  wage,  nach  den 
aasföhrlichen  Discussionen,  welche  in  letzter  Zeit  über  die  Frage  der 
Wundbehandlung  gehalten  sind  und  nach  den  enthusiastischen  Lob- 
sprüchen,  die  der  antiseptischen  Methode  gezollt  sind,  Ihre  Geduld 
auf  kurze  Zeit  in  Anspruch  zu  nehmen,  um  meine  Erfahrungen  auf 
dem  Gebiete  der  offenen  Wundbehandlung  mitzutheilen,  so  habe  ich 
dafür  zwei  Entschuldigungen:  einmal  sind  die  Resultate,  über 
welche  ich  sogleich  die  Ehre  haben  werde,  Ihnen  zu  referiren,  sehr 
gate  zu  nennen,  und  zweitens  glaubte  ich  nicht  nur  ein  Becht  zu 
dieser  Mittheilung  zu  haben,  sondern  auch  die  Pflicht  dazu,  weil  ich 
diese  Besultate  nur  erreichte,  indem  ich  die  Methode  meines  ver- 
storbenen Vaters  befolgte.  Es  ist  Ihnen  aber  Allen  hinlänglich  be- 
kannt, dass  er  nach  Bartscher  und  Yezin  der  erste  war,  der  die 
offene  Wundbehandlung  im  Jahre  1859  zur  Methode  erhob  und 
durch  seine  ausgezeichnete,  und  damals  wohl  von  keiner  anderen 
Art  der  Behandlung  erreichten  Erfolge,  illustrirte. 

Bartscher  und  Yezin  hatten  zwar  bereits  3  Jahre  früher 
ihre  Beobachtui^en  über  den  sehr  günstigen  Einfluss  des  freien 
Luftzutrittes  auf  Amputationswunden  veröffentlicht,  wobei  sie  über  26 
Amputationen  mit  nur  3  Todesfällen  berichteten,  indessen  geht  aus 
dem  Umstände,  dass  die  erste  Veröffentlichung  meines  Vaters 


*)  Vortrag,  gebalten  in  der  ersten  Sitzung  des  Congresses  am  19.  April  1876. 
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sich  bereits  auf  die  beträchtliche  Zahl  Ton  62  grossen  Amputationen 
bezog,  zur  Genüge  hervor,  dass  er  seine  Methode  unabhängig  von 
Jenen  und  lange  vor  ihnen  zu  üben  begonnen  hatte.  Er  verzeich- 
nete damals: 

15  Oberschenkelamputationen,  welche  die  3  TodesffiUe  enthielten, 
11  ünterschenkelamputationen, 
20  Oberannamputationen, 
15  Vorderarm-  und 

1  MitteUussamputation, 

also  62  grosse  Amputationen  mit  ca.  4%%  Todesfällen. 

Im  Jahre  1866  konnte  mein  Vater  in  einer  zweiten  Veröffent- 
lichung über  denselben  Gegenstand,  welche  er  , offenes  Send- 
schreiben an  die  Collegen  auf  dem  Kriegsschauplatz' 
betitelte,  über  weitere  32  grosse  Amputationen  mit  2  Todesfällen 
berichten,  also  zusammen  über  94  mit  5  Todesfällen. 

Diese  letzten  Operationen  waren  schon  grosstentheils  von 
mir  ausgeführt  und  es  waren  diese  zwei  Todesfälle  eigentlich  sta- 
tistisch nicht  zu  verwerthen,  da  der  erste  eine  complicirte  Fractur 
betraf,  bei  der  ich  den  am  3.  Tage  ausgebrochenen  Tetanus  ver- 
geblich durch  Absetzung  des  Oberschenkels  zu  coupiren  versuchte, 
und  der  zweite  sich  auf  eine  Unterschenkelamputation  bezog,  bei 
der  die  Kranke  während  der  Operation  in  Folge  mangelhafter  Assi- 
stenz so  beträchtlich  Blut  verloren  hatte,  dass  sie  bald  nachher  an 
acuter  Anämie  zu  Grunde  ging. 

Seit  jener  Zeit  habe  ich  weitere  29  grosse  Amputationen 
ausgefahrt,  von  denen  ich  2  Oberschenkel-  und  2  ünterschenkel- 
amputirte  verlor.  Ich  finde  in  meinem  Journal  diese  Zahl  von  29 
zusanmiengesetzt  aus  12  Oberschenkel-,  7  üntefschenkel-,  2  Fuss- 
amputationen    (nämlich    einen   Ghopart    und    einen   Pirogoff), 

2  Oberarm-,  4  Vorderarmamputationen,  1  Exarticulatio  manus  und 
einer  Amputation  der  halben  Hand,  bei  der  nur  der  Daumen  und 
ein  Theil  der  Metacarpalkno.chen  erhalten  bleiben  konnte. 

Was  die  4  Todesfälle  dieser  Beihe  betrifft,  so  trat  der  erste 
nach  einer  Amputation  des  Unterschenkels  bei  einem  22jährigen 
schwächlichen  Mann  ein,  an  dessen  Fuss  in  Folge  von  Obliteration 
der  Schenkelarterie  Gangrän  zu  Stande  gekonmien  war.  Hier  machte 
ich  die  Absetzung  im  oberen  Drittheil  des  Unterschenkels  in  der 
Hoffiiung,   dass  hier  bereits  ein  Collateralkreislaof  sich  heigestellt 
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haben  würde;  indessen  fand  ich  mich  in  dieser  Hoffnnng  getäuscht, 
die  (beflisse  bluteten  gar  nicht  und  es  trat  bald  Gangrän  an  den 
Lappen  auf,  der  der  Patient  erlag.  Hätte  ich  mich  sofort  ent- 
schlossen, die  Oberscbenkelamputation  auszuführen,  so  wäre  der  Pa- 
tient vielleicht  gerettet  worden.  Der  zweite  Todesfall  betrifft  eben- 
falls eine  ünterschenkelamputation,  bei  einem  45  jährigen  Potator, 
nach  einer  Zerschmetterung  des  Unterschenkels,  wo  ich  für  den  in 
den  Lappen  auftretenden  Brand  als  Ursache  höchstens  eine  starke 
aiheromatose  Degeneration  der  Gef&sse  anfuhren  könnte.  Fall  3 
und  4  sind  Todesfälle  an  Pyaemie  bei  Oberschenkelamputation:  der 
erste  bei  einer  60jährigen  schwachen  Frau,  der  wegen  multipler 
Sarcome  des  Unterschenkels  die  Ablatio  femoris  gemacht  wurde, 
nnd  im  zweiten  war  Qangrän  des  Unterschenkels  die  Veranlassung 
znr  Absetzung  des  Oberschenkels.  Die  Gangrän  war  aufgetreten, 
nachdem  ich  bei  einem  48  jährigen  Manne  wegen  eines  apfelgrossen 
Aneurysma  der  Poplitea  die  forcirte  Flexion  im  Knie  48  Stunden 
angefahrt  hatte.  Bei  der  Amputation  zeigte  sich  die  Vena  femo- 
ralis  bereits  thrombosirt. 

Das  ganze  Material,  über  welches  ich  Ihnen,  meine  Herren! 
hier  referire  und  welches,  wie  ich  nochmals  betone,  circa  zur  Hälfte 
ans  den  Beobachtungen  meines  Vaters  und  zur  Hälfte  aus  den  mei- 
nigen zusammengesetzt  ist,  beträgt  123  Fälle  mit  9 maligem  tödt- 
hchem  Ausgange,  also  mit  7%  %  Todesfällen.  Auf  die  einzelnen 
Glieder  vertheilt  sich  obige  Zahl  in  folgender  Art:  33  Oberschenkel- 
amputationdfl mit  6  Todesfällen,  also  18%;  25  Unterschenkel- 
amputationen mit  8  Todesfällen,  also  12%,  und  ohne  Todesfall 
25  Oberarm-,  29  Unterarm-,  9  Fuss-  und  2  Handamputationen. 

Vergleichen  wir  nun  mit  diesen  Besultaten  die  Erfolge  Anderer: 

Paul  fand  bei  einer  Zusammenstellung  von  12,689  Amputa- 
tionen 4240  Todesfillle,  also  circa  33%  %;  rechnet  man  762  Finger- 
amputationen mit  55  Todesffillen  ab,  so  bleiben  11,927  mit  4185^ 
also  35%;  d.h.  von  3  Amputirten  starb  durchschnittlich  1. 

Malgaigne  fand  bei  einer  Zusammenstellung  aus  den  Pariser 
Hospitälern  im  Jahre  1842  auf  789  323  Todesfälle,  also  ca.  40  %, 
und  zwar  kamen  auf  die  pathologischen  38%,  auf  die  traumati- 
schen 49%. 

Ashhurst  stellte  1871  aus  französischen,  englischen  und 
amerikanischen  Hospitälern  4120  Amputationen  zusammen,  bei  de- 


140  ö-  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

nen  er  35,34%  Todesfälle  herausrechnete,  und  zwar  41%  bei  den 
wegen  Verletzungen  und  30%  bei  den  wegen  Diiformitäten  und 
anderweitiger  Erkrankungen  ausgeführten. 

Yölckers  gab  1863  eine  Zusammenstellung  von  59  in  den 
letzten  9  Jahren  in  der  Kieler  Klinik  Amputirten  und  Exarticulir- 
ten  mit  17  Todesfällen,  d.  h.  über  28%. 

Schmidt  veröffentlichte  eine  Statistik  sämmtlicher  in  der  Tü- 
binger Klinik  in  20  Jahren  bis  1863  ausgeführten  Amputationen 
und  Exarticulationen,  268  an  der  Zahl,  mit  74  TodesßUen,  also 
über  27%. 

Kronlein  stellte,  wie  Ihnen  Allen  bekannt  ist,  die  Mortalität 
der  grossen  Amputationen  für  die  Züricher  Klinik  zusammen  für 
die  Jahre  1860—67,  in  welcher  Zeit  unter  Prof.  Billroth's  Di- 
rection  140  Amputationen  gemacht  wurden,  gegenüber  den  Jahren 
1867—71,  in  welcher  Zeit  Prof.  Böse  die  offene  Wundbehandhmg 
bei  85  Amputationen  stricte  und  methodisch  durchführte. 

Auf  die  erste  Periode  Mlen  72,  auf  die  zweite  17  Todesfälle; 
d.  h.  die  Mortalität  ging  in  demselben  Krankenhause,  unter  densel- 
ben Verhältnissen,  ohne  dass  in  den  Baulichkeiten  etwas  verändert 
war,  von  51  auf  20%  herab,  sobald  die  Wundbehandlung  geändert 
wurde  und  man  der  so  gefSrchteten  Luft  freien  und  nicht  mehr 
durch  Verbände  gehinderten  Zutritt  gewährte. 

Krönlein  verwahrt  sich  gegen  den  Einwurf  der  Ungleich- 
heit der  Zahlen  140  und  85,  indem  er  bemerkt,  dass  selbst  dann, 
wenn  man  für  die  Zeit  der  offenen  Wundbehandlung* die  an  140 
fehlende  Zahl  von  55  als  sänuntlich  mit  dem  Tode  endigende  Ope- 
rationsfälle hinzurechnen  wollte,  das  Resultat  der  zweiten  Beihe  nicht 
schlechter  als  das  der  ersten  werden  würde. 

Das  wäre  also  eine  Gegenüberstellung  der  offenen 
Wundbehandlung  und  der  alten  Methode  der  Behandlung  von 
Amputationsstümpfen  mit  anliegenden  Verbänden  und  Bands^en. 
Allerdings  muss  ich  erwähnen,  dass  sich  in  letzter  Zeit  die  Stim- 
men, welche  die  offene  Wundbehandlung  der  alten  Methode  vor- 
zogen, gemehrt  hatten,  ich  erinnere  nur  an  Billroth,  Passavant, 
Volkmann. 

Von  höchstem  Interesse  musste  es  nun  sein,  nachdem  der  der 
offenen  Methode  entgegengesetzte  antiseptische  Occiusiwerband  in 
vielen  Eliniken   einige  Jahre   strenge   durchgeführt  war,   zu  sehen, 
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ob  auch  mit  den  glänzenden  Besultaten  dieser  neuen  Methode  die 
offene  Wundbehandlung  einen  Vergleich  auf  die  Dauer  würde  aus- 
halten können.  In  dieser  Hinsicht  können  wir  die  Lister 'sehen, 
Yolkmann 'sehen  und  Thiersch'schen  Besultste  verwerthen.  In 
Edinbu]^  ging  die  Mortalität  von  23  auf  17%  herab,  als  Lister 
sein  antiseptic  treatment  strenge  durchführte,  und,  wie  Herr  Dr. 
Reyher  vor  zwei  Jahren  an  dieser  Stelle  sehr  richtig  bemerkte, 
die  Lister 'sehen  Erfolge  sind  noch  viel  gunstiger,  als  sie  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  scheinen,  weil  er  viele  Patienten  in  den  er- 
sten 24  Stunden  an  Anaemie  verlor.  Allerdings  scheint  Lister 
von  dem  Wort  Shock  und  Exhaustion  eine  etwas  ausgedehnte  An- 
wendung gemacht  zu  haben ^  eine  ausgedehntere  wenigstens,  als 
Deutsche  Chirurgen  sie  zu  machen  pflegen. 

Aus  den  Zusammenstellungen  von  Hm.  Prof.  Yolkmann  finde 
ich  für  die  Zeit  vom  1.  December  1872  bis  ultimo  August  1875, 
also  fu-  27«  Jahre,  die  bedeutende  Anzahl  von  138  grossen  Ampu- 
tationen (darunter  46  Oberschenkelamputationen  und  4  Exarticula- 
tionen  der  Hüfte),  auf  welche  31  Todesfälle  zu  rechnen  sind,  das 
würde  gegen  22 Vt  %  betragen  oder,  wenn  ich  6  Fälle  von  Ab- 
setzungen des  Oberschenkels  abrechne,  weil  in  ihnen  offenbar  die 
Todesursache  nicht  in  der  Operation  zu  suchen  ist,  ca.  18^0. 

Erwähnen  will  ich  noch  der  Mittheilungen  von  Prof.  Thiersch, 
welcher  mit  dem  Salicylverbande  im  Jahre  1874  von  26  Ampu- 
tirten  20  durchbrachte,  also  23^0  Todesfälle  zu  verzeichnen  hatte. 

Wenn  ich  neben  diesen  Erfolgen  die  meinigen  mit  123  Ampu- 
tirten  und  9  Todesfällen,  also  7%  ^jo,  zu  erwähnen  mir  erlaube,  so 
will  ich  dabei  ausdrucklich  bemerken,  dass  ich  mich  von  jeder  Po- 
lemik fernhalte  und  dass  ich  diese  ganze  ZusanmiensteUung  nur  ge- 
macht habe,  um  daran  zu  erinnern,  dass  viele  Wege  nach  Bom 
fähren,  und  dass  man  bei  den  enthusiastischen  Lobpreisungen  des 
Lister 'sehen  Verbandes  nicht  vergessen  möge,  dass  man  mit  der 
^endlich  einfacheren,  wenig  Zeit  raubenden  und  billigeren  offenen 
Wnndbehandlung  ähnliche  und  vielleicht  noch  bessere  Besultate  zu 
erreichen  im  Stande  sei.  Dass  sich  die  Verhältnisse  natörlich  etwas 
anders  und  die  Zahlen  ungünstiger  gestalten  mussten,  wenn  die  Me- 
thode in  einem  grossen  Erankenhause  experimentirt  wurde,  lässt  sich 
%  priori  annehmen,  und  das  haben  die  Erfolge  Prof.  Böse 's  ja  auch 
bewiesen.    Das  ti^   eben  in  der   Natur  der   Sache.    Ich  glaube 
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aber  behatipten  zu  dürfen,  dass  bei  stricter  Befolgung  der  Methode 
die  Besultate  denen  des  Lister'schen  Verfahrens  nicht  nachstehen 
werden. 

Allerdings  bin  ich  mir  sehr  wohl  bewusst,  daas  meiner  kleinen 
Statistik  ein  gewichtiger  Einwurf  gemacht  werden  kann,  der  n&n- 
lich,  dass  die  Zahlen  sich  auf  eine  zu  lange  Reihe  von  Jahren  Yer- 
theilen,  wodurch  also  die  Verhältnisse  sich  gunstiger  gestalten  konn- 
ten. Dieser  Behauptung  glaube  ich  aber  erfolgreich  durch  folgende 
Betrachtungen  entgegentreten  zu  können: 

Obiger  Einwurf  würde  sich  nämlich  nur  in  der  Idee  machen 
lassen,  dass  unter  solchen  Umständen  die  einzelnen  Operirten 
mit  wenig  eiternden  Wunden  zusammengelegen  haben,  wo- 
durch sie  sich  in  besserer  Luft  befanden.  Nun  ist  aber  das 
Krankenhaus,  in  dem  seit  19  Jahren  mein  Vater  und  ich  operirt 
haben,  ein  kleines  Privatinstitut,  welches  nur  vorübergehend  als 
Universitäts-Poliklinik  eiaer  kleinen  Subvention  sich  zu  erfreuen  hatte, 
sonst  aber  ganz  auf  unsere  eigenen  Mittel  angewiesen  ist.  Es  ent- 
hält ausser  den  beiden  poliklinischen  Zimmern  und  dem  Zimmer 
for  die  Verwaltung  nur  vier  Stuben  f^r  die  stationären  Kranken, 
von  äusserst  bescheidenen  Dimensionen.  Von  diesen  4  Stuben  sind 
2  dauernd  mit  5,  1  mit  4  Kranken  belegt,  während  nur  1  für 
besser  situirte  Kranke  2  Betten  enthält.  Hieraus  geht  hervor,  dass 
das  Luftquantum  für  jeden  Kranken  ein  äusserst  geringes  ist,  ein 
Umstand,  der  wohl  nicht  geeignet  ist,  einer  Statistik  grosser  Am- 
putationen günstige  Besultate  zu  verschaffen. 

Die  meisten  Kranken  gehörten  der  ärmsten  Klasse  an  und 
kamen  oft  in  der  traurigsten  Verfassung  und  durch  Elend  auf  das 
äusserste  reducirt  in  Behandlung.  Femer  wäre  als  ungünstiges  Mo- 
ment aufzuführen,  dass  eine  grosse  Anzahl  der  Operationen  von 
jungen  Anfängern  und  Studenten  ausgeführt  wurde,  namentlich  in 
den  letzten  Jahren,  seit  ich  eine  propaedeutisch-chirurgische  Poli- 
klinik leite,  in  der  ich  die  älteren  Zuhörer  auch  Amputationen  aus- 
führen lasse.  Es  kommt  also  geringere  Dexterität  in  manchen  Fäl- 
len als  verschlechterndes  Moment  hinzu.  Auch  lagen  die  Patienten 
keinesweges  in  günstigen  Verhältnissen  insofern,  als  sie  von  anderen 
eiternden  Wunden  isolirt  waren;  denn  um  nur  ein  Paar  Zahlen  an- 
zuführen, so  wurden  in  den  letzten  10  Jahren  unter  Anderen  aus- 
geführt: 44  Hydrocelen-Operationen  (sänuntiich  Badical-Operationen 
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durch  Schnitt),  26  Hasenscbartenoperationen,  53  Brastamputationen, 
3  üranoplastiken,  30  MastdarmfisteloperationeiL  durch  Schnitt  (mit 
Aoanahnie  weniger  Fälle,  in  denen  Galvanocaustik  oder  Ecrasement 
durch  die  grosse  Ausdehnung  der  Fistel  erforderlich  wurde),  7  Ga- 
sitationen,  4  Amputationen  des  Penis,  ausser  «einer  sehr  grossen 
Zahl  kleinerer  Geechwulstexstirpationen  14,  bei  denen  ungewöhnlich 
grosse  Wunden  gesetzt  werden  mussten,  9  totale  Gheiloplastiken, 
11  Enucleationen  des  Bulbus,  5  totale  und  mehrere  partielle  Ober- 
Ideferresectionen,  8  ünterkieferresectionen,  2  Ellenbogen-,  2  Ober- 
aimkopfresectionen,  6  Hemiotomien,  6  Tracheotomien  wegen  Steno- 
sen (die  Tracheotomien  wegen  Group  und  Diphtheritis.  wurden  alle 
in  der  Stadt  ausgeführt),  5  Steinschnitte,  84  Fingeramputationen 
imd  E^articulationen  etc.  —  Dem  entsprechend  war  die  Zahl  von 
anderen  Kranken,  welche  lange  mit  eiternden  Wunden  lagen,  wie 
z.  B.  von  Necrotomirten,  Patienten  mit  grossen  Abscessen,  die  drai- 
nirt  wurden,  u.  dergl.  mehr  recht  bedeutend,  so  dass  also  für  Ver- 
schlechterung der  Luft  dauernd  gesorgt  war. 

Auch  waren  nicht  etwa  die  causalen  Momente,  welche  die  In- 
dicationen  zu  den  Amputationen  abgaben,  besonders  günstig,  denn 
es  &nden  statt  52  wegen  Verletzungen,  30  wegen  Garies  und  Ne- 
crose,  10  wegen  Tumoren,  3  wegen  unheilbarer  Pseudarthrosen, 
10  wegen  (jangrän  (davon  viermal  bei  aufsteigendem  Brande),  9  we- 
gen Erfrierungsbrand,  8  wegen  Fussgeschwüren  und  1  wegen  Teta- 
nus. In  einzelnen  Fällen  war  die  Prognose  ganz  besonders  schlecht, 
da  hier  bei  Secundäroperationen  schon  wiederholt  Schüttelfröste  be- 
obachtet waren  und  <Ue  Kranken  sich  bereits  in  hohem  Fieber  be- 
enden. So  entsinne  ich  mich  speciell  eines  Kranken,  dem  ich  im 
Jahre  1862  den  Oberschenkel  amputirte.  Dieser  hatte  sich  einen 
uncomplicirten  Bruch  des  Unterschenkels  zugezogen  und  denselben 
von  einem  Laien  bandagiren  lassen.  In  Folge  des  unzweckmässigen 
Verbandes  war  dann  aber  Gangrän  eingetreten  und  der  Patient  kam 
erst  in  meine  Behandlung,  nachdem  mehr  als  die  Hälfte  des  Unter- 
schenkels gänzlich  abge&llen  war.  Es  sahen  aus  der  gangränö- 
sen, jauchenden  Wunde  die  zersplitterten  Enden  der  Tibia  und  Fi- 
bula fingerlang  heraus,  der  Patient  befand  sich  im  äussersten  Sta- 
dium der  Prostration  und  hatte  bereits  mehrfoch  Schüttelfröste  ge- 
habt —  und  genas  dennoch;  und  so  könnte  ich  mehrere  andere 
Fälle  anführen,  mit  deren  Aufeählung  ich  Ihre  Geduld  jedoch  nicht 
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auf  die  Probe  stellen  möchte.  —  Ganz  besonders  erwähnenswerih 
scheinen  mir  aber  die  Erfolge  bei  den  Brustamputationen  zn  sein. 
Es  sind  deren,  wie  ich  bereits  die  Ehre  hatte  zn  bemerken,  in  den 
letzten  zehn  Jahren  53  ausgeführt,  ohne  dass  ein  Todes&ll  m  Folge 
der  Operation  eingetreten  wäre,  und  das  scheint  mir  ein  erwfthnens- 
werthes  Factum  zu  sein.  Unter  diese  Zahl  sind  die  Excisionen  klei- 
nerer Tumoren  in  der  Mamma  nicht  eingerechnet  und  ich  habe 
gerade  in  der  letzten  Zeit  die  vielfach  gegebene  Vorschrift  befolgt, 
bei  Ei^riffensein  eines  Theiles  der  Brustdrüse  und  nicht  ganz  siche- 
rer Diagnose  auf  Benignität  der  Geschwulst,  die  ganze  Mamma  oder 
doch  wenigstens  den  grössten  Theil  sammt  der  Warze  zu  exci- 
diren,  und,  wenn  nSthig,  die  suspecten  Achseldrüsen  zu  entfernen. 
Es  liegt  nun  nahe,  die  Frage  aufzuwerfen,  wodurch  das  Ausbleiben 
jedes  tödtlichen  Ausganges  unt«r  53  Brustamputationen  sowohl,  als 
auch  der  günstige  Erfolg  der  anderen  Operationen  überhaupt  zu  er- 
klären sei,  und  ich  kann  hier  nur  zu  dem  Schluss  kommen,  dass, 
da  weder  die  bedingenden  Ursachen,  noch  die  äusseren  Umstände, 
unter  denen  die  Exanken  sich  vor  und  nach  der  Operation  befan- 
den, günstigere  waren,  als  sie  sonst  zu  sein  pflegen,  der  gute  Erfolg 
der  abweichenden  Nachbehandlung,  d.  h.  dem  Fehlen  jeder  Nachbe- 
handlung zu  danken  sei.  Und  hier  komme  ich  zur  Beantwortung  der 
Fn^e:  Worin  besteht  denn  eigentlich  die  offene  Wundbehandlung  und 
worin  unterscHeidet  sie  sich  von  der  sonst  gebräuchlichen  Art,  Wunden 
zu  behandeln?  Auf  diese  Frage  lässt  sich,  wie  ich  glaube,  am  Prägnan- 
testen die  Antwort  bei  Betrachtung  der  Brustamputation  geben.  Nach 
Vollendung  der  Operation  und  sorgfältiger  Stillung  der  Blutung  durch 
Ligaturen  von  Seide,  welche  kurz  abgeschnitten  werden,  bleibt  die 
Wunde,  so  gross  sie  auch  sein  möge,  frei  liegen  und  wird  nur  zum 
Schutz  gegen  Staub  oder  Fliegen  mit  einem  einfachen  Oelläppchen 
überdeckt;  keine  Sutur  wird  angelegt,  durch  keinen  Heftpflasterstreifen 
oder  irgend  einen  anderen  Verband  wird  die  Grösse  der  Wunde  zu 
verkleinem  gesucht,  vielmehr  wird  dieses  Alles  dem  Heiltrieb  der 
Natur  überlassen.  Das  erste  Läppchen  wird  entfernt,  wenn  die  be- 
ginnende Eiterung  es  löst  und  durch  Läppchen  mit  einer  indifferen- 
ten Salbe  vertauscht;  wenn  später  die  Wunde  reichlich  eitert,  die 
Granulationen  üppiger  aufichiessen,  lege  ich  Läppchen  über,  die  in 
die  Lösung  der  essigsauren  Thonerde  getaucht  sind,  und  hiermit 
wird  fortgefahren  bis  zur  Verheilung  der  Wunde. 
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Ein  wenig  anders  stellt  sich  die  Sache  bei  Amputationen  der 
Glieder,  denn  hier  perhorrescire  ich  eine  weitläufige  und  zwanglose 
Vereinigung  grosser  Wunden  nicht,  vorausgesetzt,  dass  eben  nirgend 
eine  Spur  von  Spannung  vorhanden  ^i,  und  dass  dem  Wundsecret 
TolUg  freier  Abfluss  gelassen  werde.  Nehmen  wir  z.  B.  den  Fall 
einer  Oberschenkelamputation  an:  Zuvörderst  unterbinde  ich  die 
grossen  Gefässe,  ohne  den  Esmarch 'sehen  Schlauch  zu  lösen,  und 
nach  Entfernung  desselben,  gehe  ich  rigoros  mit  der  Unterbindung 
vorwärts,  wobei  ich  gut  gedrehte  Seide  und  nicht  Catgut  verwende 
(dessen  Sicherheit  und  Yerlässlichkeit  übrigens  in  neuerer  Zeit  von 
Brnns,  Spiegelberg  und  Anderen  sehr  angezweifelt  ist).  Sodann 
lasse  ich  die  Wunde  circa  V«  Stunde  frei  liegen,  einestheils  um  et- 
waige Nachblutungen  beim  ersten  Entstehen  stillen  zu  können,  an- 
demtheils  um,  wie  es  mein  Täter  besonders  betonte,  jenes  Stadium 
abzuwarten,  in  welchem  auf  der  Wundfläche  eine  seröse  Flüssigkeit 
auszusickern  anfän^  Dami  fahre  ich  die  Vereinigung  in  der-  Art 
aus,  dass  ich  drei  Suturen  anlege,  welche  mit  einer  Schlinge  statt 
eines  Ejiotens  gebunden  sind,  um  bei  der  ausnahmslos  in  den 
nächsten  Tagen  auftretenden  Wundschwellung  durch  Lockern  und 
Nachlassen  ein  Einschneiden  verhindern  zu  können.  Zwischen  die 
Suturen  lege  ich  im  Ganzen  2—3  fingerbreite  Heftpflasterstreifen. 
Der  untere  Wundwinkel  bleibt  weit  offen,  denn  es  sickert  nun 
dauernd  Secret  aus,  welches,  Anfangs  blutig  gefärbt,  die  allmäligen 
üebergänge  zum  guten  Eiter  durchmacht  und  dessen  freier  Abfluss 
eine  Hauptbedingung  des  guten  Erfolges  ist. 

Deshalb  sind  auch,  meiner  Meinung  nach,  bei  dem  Lister- 
schen  Verbände  die  Drauiageröhren  ein  so  wesentlicher  Factor,  weil 
nur  durch  ihre  reichliche  Anwendung  es  dem,  hier  allerdings  spar- 
samer auftretenden  Secret  möglich  gemacht  wird,  aus  der  sonst 
dicht  genähten  und  mit  Verbandstoffen  mächtig  bedeckten  Wunde 
auszusickern.  Die  offene  Wundbehandlung  kami  bei  den  Amputa- 
tionen der  Drainage  entbehren,  weil  sie  dem  Wundsecret  auch  ohne 
dieselbe  freien  Abfluss  gewährt.  Die  sonst  frei  liegende  Wunde  be- 
deckt man  zweckmässig  zum  Schutz  gegen  ünsauberkeit  lose  mit 
einem  Leinenläppchen.  Der  Stumpf  wird  nun  so  gelagert,  dass  das 
Secret  ganz  freien  Abfluss  hat,  und  die  Soi^e  der  nächsten  Tage 
ist  es,  beim  geringsten  Zeichen  von  Betention  des  Secrets  die  Wunde 
ganz  oder  th^ilweisj    duroh  Ooffnen  dir  Nähte  klaffen  zu  machen 
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In  ähnlicher  Weise  wird  bei  anderen  Amputationen  verfahren  und 
ich  halte  es  nicht  für  nothwendig,  die  Wunde  ganz  unvereinigt  zu 
lassen,  wodurch  man  ja  jeder  Chance  auf  prima  reunio  entsagt,  son- 
dern thue  das  nur  unter  besonderen  Umständen.  Ebenso  glaube 
ich,  dass  es  nicht  Ton  wesentlicher  Bedeutung  ist,  ob  man  den 
Lappen-  oder  Zirkelschnitt  ausfahre,  obgleich  ich  selbst  den  doppel- 
ten Lappenschnitt,  wenn  irgend  möglich  anzuwenden  pflege,  weil  er 
eben  eine  vollkommen  zwanglose  Vereinigung  gestattet.  In  jeder 
anderen  Beziehung  sorge  ich  für  die  scrupulöseste  Beinlichkeit,  so- 
wohl in  Bezug  auf  die  Hände  des  Operateurs  und  der  Assistenten, 
als  auch  aller  Materialien.  So  wende  ich  namentlich  nur  unge- 
brauchte Schwänmie  an  und  benutze  sie  nicht  zum  zweiten  Male. 

Es  wird  also  kein  Versuch  gemacht,  durch  den  Spray  währeud 
der  Operation  die  schädlichen  Keime,  welche  in  der  Luft  liegen 
sollen,  abzuhalten,  oder  im  Verlaufe  der  Wundheilung  die  Inficinmg 
der  Wunde  durch  dieselben  zu  verhindern.  Denn  die  Anhänger 
der  offenen  Wundbehandlung  behaupten  eben,  dass  die  Luft  keines- 
wegs auf  Wunden  schädlich  einwirke,  dass  vielmehr  nur  die  Behin- 
derung des  Luftzutritts  und  des  Luftwechsels,  wie  sie  durch  Ver- 
bände zu  Stande  konunt,  eine  Verschlechterung  der  Wundsecrete  ver- 
ursache. Ich  kann  nicht  umhin,  bei  dieser  Gelegenheit  der  neueren 
Untersuchungen  von  Ranke,  Birch-Hirschfeld  und  Fischer  zu 
gedenken,  die  übereinstinmiend  nachgewiesen  haben,  dass  die  von 
Vielen  so  sehr  gefdrchteten  und  als  Ursache  der  meisten  acciden- 
tellen  Wundkrankheiten  angesehenen  Bacterien  in  dem  Eiter  von 
Wunden,  welche  strenge  nach  Li  st  er  behandelt  waren,  fast  aus- 
nahmslos vorkommen.  Fischer  fand  sie  bei  seinen  Untersuchungen 
in  der  Strassburger  Klinik  sowohl  bei  Verletzungen,  bei  denen,  be- 
vor sie  dem  Lister'schen  Verfahren  unterworfen  wurden,  die  Bacte- 
rien eingewandert  sein  konnten,  als  auch  nach  Operationen,  welche 
von  Anfang  bis  zu  Ende  unter  Spray  und  allen  Gautelen  der  List  er- 
sehen Schule  gesetzt  waren.  In  Folge  hiervon  gelai^  Fischer  zu 
dem  Schluss,  den  Carbol-Spray  als  eine  möglicherweise  ganz  über- 
flüssige und  gewiss  lästige  Beigabe  zu  bezeichnen,  und  sieht  nicht 
das  Abhalten  von  Keimen  vom  Wundsecret  als  die  Hauptsache  an, 
das  Ziel  müsse  vielmehr  sein,  das  Secret  in  einen  Zustand  zu  ver- 
setzen, der  der  Entwickelung  dieser  Keime  möglichst  ungünstig  sei. 


VIL 

Experimentelle  Untersuchungen  über 
Ostitis  und  Necrose. 

Von 

Prof.  Dr.  F.  Baseli 

inBeriin.*) 
(Hierzu  2  Lichtdnicktafeln,  Taf.  I.  IL) 


Die  Methode  zur  experimentellen  Erregung  centraler  Necrosen 
bl  im  Wesentlichen  durch  die  ganze  Beihe  der  Experimentatoren 
von  Tro  ja  bis  Olli  er  dieselbe  geblieben.  Sie  begann  damit,  dass 
die  MarUiöhle  eines  Köhrenknochens  durch  Amputation  seiner  unte- 
ren Epiphyse  oder  seitliche  Aubohrung  erofl&iet  wurde.  Nachdem 
alsdann  das  Markgewebe  durch  eine  eingeführte  Sonde  zerstört  war, 
wurde  die  Markhöhle  mit  einem  aus  Baumwolle  oder  Leinwand  be- 
stehenden Fadenbändchen  ausgefüllt,  und  dieses  nach  einigen  Tagen 
wieder  entfernt.  Die  Erfolge  waren,  entsprechend  der  Gleichheit 
der  Methode,  auch  fast  stets  die  gleichen;  es  bildete  sich  ein  cen- 
traler Sequester  und  eine  denselben  allseitig  umgebende  Sequester- 
lade, welche  nach  Entfernung  des  Sequesters  als  knöcherner  Ersatz 
zuröckblieb. 

Neben  dieser  Methode  gab  es  noch  eine  zweite,  die  jedoch  nur 
s^hr  selten  zur  Anwendung  kam,  und  welche  darin  bestand,  dass 
in  die  nach  obiger  Weise  eröffnete  Markhöhle  eine  glühende  Sonde 
''ingefahrt  wurde,  um  die  Zerstörung  des  Markgewebes  durch  Glüh- 
hitze herbeizufiähren.  Auch  diese  Methode  »stammt  von  Tro  ja  her, 
der  den  ihr  zu  Grunde  liegenden  Gedanken  in  seiner  ersten  Piibli- 
cation  (De  novorum  ossium  regeneratione.  Paris  1775)  aussprach,  und 
ihn  nach  seiner  letzten  Publication  (Osservazioni  ed  esperimenti  sulle 

*)  Vortrag,  gehalten  m  der  dritten  Sitzung  des  Congresäc«  am  21.  Ajiril  187G. 
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ossa.  Napoli  1814)  auch  in  einem  FaUe  zur  Ausfnhnmg  brachte. 
Nach  Troja  experimentirte  Bichat  in  wenigen  Fällen  auf  diese 
Weise.  Dann  jedoch  tritt  diese  Methode  wieder  ganz  in  den  Hintergrand, 
und  die  erstere  wurde  ausschliesslich  zur  Anwendung  gebracht 

Der  Grund  nun,  warum  die  zweite  Methode  so  sehr  hüiter  die 
erstere  zurücktritt,  beruht,  wie  ich  glaube,  in  ihrer  grossen  Un- 
sicherheit in  Betreff  des  zu  erzielenden  Resultates.  Die  iu  die 
Markh5hle  einzufahrende  Sonde  konnte  keinen  starken  Durchmesser 
haben,  besonders  wenn  man  sie  von  einem  seitlichen  Bohrloch  ein- 
führen wollte,  und  es  musste  daher  die  Abkühlung  bereits  auf  dem 
Wege  von  der  Flamme  zu  der  Markhöhle  eine  sehr  beträchtliche 
sein.  In  Folge  dessen  blieb  wohl  die  ZerstSrui^  des  Markgewebes 
weit  hinter  den  Erwartungen  zurück  und  dem  entsprechend  dann 
auch  das  Resultat. 

Diese  früher  der  Gauterisation  anhaftenden  üebelstände  besei- 
tigte ich,  indem  ich  die  Oalvanocaustik  zur  Anwendung  brachte, 
welche  es  gestattet,  auch  mit  kleinen  Massen  intensive  Wirkungen 
zu  erzielen.    Ich  operirte  auf  folgende  Weise: 

Ich  bohrte  die  Markhohle  eines  langen  BShrenknochens  an  ih- 
rem oberen  Ende  an.  Alsdann  zerstörte  ich  mit  einem  starken,  in 
die  Markhöhle  eingefohrten  Drahte  das  Marl^ewebe.  Dann  bohrte 
ich  an  der  Stelle,  bis  zu  welcher  der  zerstörende  Draht  vorgedrungen 
war,  ein  zweites  Loch  in  die  Markhöhle.  Nun  fahrte  ich  durch 
das  obere  Bohrloch  einen  dünnen  Platin-  oder  Eisendraht  in  die 
Markhöhle,  schob  ihn  in  derselben  weiter  vor,  und  wenn  seine  Spitze 
bis  zum  unteren  Bohrloch  vorgedrungen  war,  ergriff  ich  sie  mit 
einer  feinen  Pincette  und  zog  sie  hervor.  Indem  ich  dann  die  bei- 
den Enden  des  Drahtes  mit  einer  galvanocaustischen  Batterie  in 
Yerbüidung  brachte,  liess  ich  den  Draht  erglühen  und  cauterisirte 
dadurch  (üe  Markhöhle  mehr  oder  weniger  stark. 

Die  Experimente  habe  ich  mit  der  gütigen  Erlaubniss  des 
Herrn  Prof.  Virchow,  dem  ich  hiermit  meinen  Dank  sage^  in  den 
Bäumen  des  hiesigen  pathologischen  Institutes  ausgeführt. 

In  Betreff  der  AusfQhrung  der  Versuche  ist  noch  Folgendes 
hervorzuheben: 

Als  Yersachflthiere  eignen  sich  entschieden  am  besten  Hunde,  da  sie  einer- 
seits die  nOthige  V^iderstandsfahigkeit  haben,  um  diese  eingreifenden  Experi- 
mente ZQ  ertragen,   andererseits   durch  starke  Knochenbildung  eine  ergiebige 
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Reaction  auf  den  zur  Anwendung  gehrachten  Beiz  darbieten.  Ich  experimen- 
tirte  ausschliesslich  an  Hunden,  und  zwar  fast  nur  an  ausgewachsenen  grossen 
Thieren.  Unter  26  Experimenten  betrafen  nur  B  solche  Thiere,  bei  denen  die 
knorpligen  Epiphysenlinien  an  den  langen  Bohrenknochen  noch  nicht  geschwun- 
den waren  (Exp.  5,  6,  23).  In  diesen  drei  Fällen  zeigte  sich  eine  weit  höhere 
Intensit&t  der  Beactionserscheinungen  als  bei  den  fibrigen  Knochen.  Ich  habe 
die  Absicht,  meine  Versuche  im  Laufe  der  Zeit  "noch  dahin  zu  yeryoUst&ndigen, 
daas  ich  eine  grossere  Anzahl  wachsender  Thiere  zu  diesen  Experimenten  ver- 
wende. 

Von  den  anderen  Versuchsthieren  halte  ich  Kaninchen  und  besonders  Vo- 
gel, an  denen  bisher  so  vielfach  über  Necrose  experimentirt  worden  ist,  ftir 
wenig  geeignet.  Erstere  sterben  zu  leicht  und  letztere  bieten  in  ihren  patho- 
logischen Processen  (Mangel  einer  eigentlichen  Eiterung)  und  in  der  Organi- 
sation ihrer  Knochen  zu  differente  Verhältnisse  dar,  als  dass  sie  einen  Bück- 
schlnss  auf  ähnliche  Vorgänge  beim  Menschen,  auf  den  es  bei  diesen  Versuchen 
stets  ganz  besonders  ankommt,  gestatteten.  Pferde  soUen,  nach  einer  Angabe 
Ton  Meding,  Eingriffe  in  die  Markhöhle  sehr  schlecht  ertragen  und  leicht  an 
ausgedehnten  Eiterungen  zu  Grunde  gehen.  Schafe,  Ziegen,  Schweine  und  Käl- 
ber scheinen  nach  Troja  geeignete  Versuchsthiere  zu  sein,  sind  jedoch  wohl 
meist  zu  theuer.  Katzen  mögen  ebenso  gut  zu  verwenden  sein  wie  Hunde, 
doch  experimentirt  man  aus  leicht  begreiflichen  Grflnden  lieber  an  den  letzte- 
ren. Die  zu  diesen  Versuchen  geeigneten  Knochen  sind  die  langen  Bohren- 
knochen der  Extremitäten,  und  zwar  in  erster  Linie  die  Tibia  wegen  ihrer  ober- 
flftehlichen  Lage  und  grossen  Markhöhle.  20  Versuche  wurden  an  diesem  Kno- 
chen angesteUt.  In  zweiter  Linie  steht  der  Badius  (5  Versuche).  Beide  Kno- 
chen sind  auch  deshalb  sehr  empfehlenswerth,  weil  sich  die  Beizung  auf  den 
zweiten  Knochen  des  Gliedes  (Ulna  und  Fibula)  fortpflanzt  und  in  diesen  Ent- 
londong  hervorruft,  ohne  dass  sie  bei  der  Ausführung  des  Versuches  berührt 
worden.  Auch  die  Ulna  ist  in  ihrem  oberen  Theil  zu  diesen  Versuchen  geeig- 
net, doch  habe  ich  bisher  an  derselben  noch  nicht  experimentirt.  Das  Femur 
(1  Exp.)  und  der  Humerus  erschweren  durch  ihre  tiefe  Lage  die  Ausführung 
des  Versuches  ausserordentlich,  und  durch  die  hierbei  nothwendig  werdende 
anagedehnte  Verwundung  der  Weichtheile,  sowie  die  darauf  folgende  Eiterung 
werden  die  Besnltate  wesentlich  beeinflusst. 

Die  fH&here  Methode  der  experimentellen  Erregung  von  Necrosen  durch 
Zerstörung  der  Marksubstanz  und  Ausfüllung  der  Markhöhle  mit  einem  Faden- 
bändchen  habe  ich  selbst  noch  nicht  ausgeftkhrt,  habe  jedoch  die  Absicht,  auch 
diese  Methode  des  Vergleiches  halber  zur  Anwendung  zu  bringen.  Ein  auf  dem- 
selben Princip  der  Ausfüllung  der  MarkhOhle  mit  einem  quellbaren  fremden 
Körper  beruhendes  Experiment  führte  ich  in  der  letzten  Zeit  aus,  indem  ich 
in  d^e  angebohrte  MarkhOhle  der  Tibia  einen  Laminariastiffc  hineintrieb  (Exp.  27). 
Am  558ten  Tage  tOdtete  ich  das  Thier.  Der  stark  gequollene  Stift  lag  eng 
eingesehloflsen  in  einer  Knochenhohle,  berührt  von  einigen  kleinen  nideUbrmigen 
Sequestern  und  umgeben  von  ausserordentlich  starken  neugebildeten  Knochen- 
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massen.    Zu  manchen  Zwecken  empfiehlt  sich  diese  Methode  möglicher  Weise 
mehr  als  die  Cauterisation. 

Dass  bei  ausgewachsenen  Thieren  die  Zerstörung  der  Marksubstanz  mit 
einem  starken  Draht  keine  Necrose  herrorruft,  sondern  meist  reactionslos  Tor- 
übergeht,  wie  CruYeilhier  angiebt  (Essai  sur  Fanatomie  pathol.  Paris  1816. 
T.  2.  p.  27.  42),  hatte  ich  selbst  Öfters  Gelegenheit  zu  beobachten.  Auch  in- 
differente fremde  Körper,  in  die  Markhöhle  eingeführt,  geben  zu  keiner  Beaction 
Veranlassung.  Bei  drei  Hunden  führte  ich  Platindrahte  von  6 — 7  Cmtr.  Länge 
nach  ausgiebiger  Zerstörung  des  Markgewebes  in  die  Markhöhle  der  Tibia.  In 
der  6ten,  8ten  und  12ten  Woche  tödtete  ich  die  Thiere.  Das  Bohrloch  hatte 
sich  geschlossen,  der  Draht  lag  in  der  Markhöhle.  Im  Uebrigen  bot  der  Kno- 
chen nicht  die  geringste  pathologische  Erscheinung  dar.  Es  gehört  also  ein 
mit  differenten  Eigenschaften  ausgestatteter  Fremdkörper  dazu,  um  durch  seine 
Anwesenheit  in  der  Markhöhle  Necrose  heryorzurufen.  Entweder  sind  es  dann 
seine  physikalischen  Eigenschaften,  wie  die  Quellbarkeit  (Laminaria),  oder  seine 
chemischen  Eigenschaften  (Imprägnation  mit  caustischen  oder  septischen  Stof- 
fen)^ welche  den  Beiz  bedingen. 

Was  die  Sensibilität  des  Markgewebes  anbetrifft,  so  ist  dieselbe,  nach 
CruYeilhier,  bei  Vögeln  zweifelhaft,  bei  Kaninchen  meist  deutlich  ausge- 
prägt, bei  Hunden  stets  in  der  allerunzweifelhaftesten  Weise  Yorhanden.  Den 
letzteren  Punkt  kann  ich  durchaus  bestätigen. 

Bei  der  Ausftlhrung  des  Experiments  betäubte  ich  die  Thiere  durch  die 
Injection  Yon  einer  PraYaz 'sehen  Spritze  yoU  Morphiumlösung  (1 :  30)  in  eine 
HautYene.  Die  Thiere  ertrugen  dann  die  Verwundung  der  Weichtbeile  ohne 
Schmerzensäusserung,  ebenso  die  Ablösung  des  Periosts  und  die  Durchbohrung 
der  Knochenrinde.  Sowie  aber  die  Spitze  des  Bohrers  die  Markhöhle  erreichte, 
stiessen  sie  die  heftigsten  Schmerzenslaute  aus,  und  die  Zerstörung  des  Mark- 
gewebes durch  den  eingeftkhrten  Draht,  sowie  die  Cauterisation  dürfte  an 
Schmerzhaftigkeit  kaum  hinter  der  electrischen  Beizung  des  Trigeminns  zurück- 
stehen. Was  nun  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Knochen  betrifft,  so 
überzeugte  ich  mich  bald,  dass  hier  mit  Schliffen  Yon  frischen  oder  macerirten 
Knochen  nicht  weiter  zu  kommen  sei.  Die  einzig  brauchbare  Methode  besteht 
in  der  Anfertigung  mikroskopischer  Schnitte  nach  Entkalkung  des  Knochens. 
Die  zur  Entkalkung  bestimmten  Knochen  zerlegte  ich,  frisch  der  Thierleiche 
entnommen,  in  Querstücke  Yon  2 — 3  Cmtr.  Höhe  und  legte  sie  zuerst  in  40 
bis  öOXigen  Alcohol,  um  den  in  denselben  enthaltenen  Weichtheilen  eine 
grössere  Resistenz  gegenüber  der  Einwirkung  der  Säure  zu  geben. 

Zur  Entkalkung  benutzte  ich  alsdann  bisher  hauptsächlich  chemisch  reine 
Salzsäure  und  Salpetersäure  im  Verhältniss  Yon  10  Volum.  X  mit  Wasser  ge- 
mischt. Beide  Säuren,  in  dieser  Form  angewandt,  entkalken  bei  häufigem 
Wechsel  der  Flüssigkeit  die  Knochenstücke  in  8 — 14  Tagen.  Die  Salzsäure 
lässt  die  Gewebe  stärker  aufquellen,  doch  geht  diese  Quellung  bei  der  nach 
YoUendeter  Entkalkung  stattfindenden  Eiulegung  im  Alcohol  wieder  zurück. 
Salpetersäure  giebt  weniger  zur  Quellung  Veranlassung,  färbt  jedoch  die  (Ge- 
webe leicht  etwas  gelb.     Beide  Sä\i»-en    v.*:kai   nb.igens  selbst  in  dieser  Con- 
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centration  ziemlich  milde.  Häufig  sah  ich  auf  mikroskopischen  Schnitten,  die 
den  tieferen  Knochenlagen  entnommen  waren,  noch  deutliche,  mit  unveränder- 
ten rothen  Blutkörperchen  ausgefüllte  Geftsse.  Auf  einigen  Schnitten  der 
durch  Salpetersäure  entkalkten  Enochenstücke  waren  auch  fiiesenzellen  deutlich 
erkennbar  und  nur  sehr  wenig  verändert  Anf  der  Mehrzahl  der  Schnitte  hat- 
ten diese  Gebilde  allerdings  stark  gelitten.  Oft  sah  ich  Gebilde,  die  ich  für 
veränderte  Bieaenzellen  hielt,  doch  selten  war  ich  im  Stande,  sie  als  solche 
anzweifelhaft  zn  erkennen.  Wahrscheinlich  ist  es  besser,  die  Concentration  der 
Sioren  geringer  zu  nehmen,  bis  zu  5  Volum.  X  und  vielleicht  noch  weniger. 
Ich  wählte  die  starken  Concentrationen,  da  ich  bei  meinen  mikroskopischen 
Untersuchungen  ziemlich  beeilt  war  und  daher  nicht  gerne  lange  auf  die  £nt- 
kalknng  warten  wollte. 

Ausser  diesen  Säuren  habe  ich  auch  Milchsäure  zur  Anwendung  gebracht, 
nnd  zwar  zu  10  Volum.  X  init  Wasser  gemischt.  Da  der  häufige  Wechsel  der 
Flüssigkeit  bei  dieser  Säure  wegen  ihres  hohen  Preises  zu  theuer  sein  würde, 
80  fijgte  ich  an  jedem  folgenden  Tage  dem  ziemlich  beträchtlichen  Flüssigkeits- 
qnantum  etwas  reine  Milchsäure  hinzu.  Auf  diese  Weise  erhielt  ich  die  Eno- 
cheustücke  in  3— 4  Wochen  entkalkt.  Ob  die  Entkalkung  durch  Milchsäure 
YorzQge  vor  der  Entkalkung  durch  die  Mineralsäure  hat,  bin  ich  bisher  noch 
nicht  mit  Bestimmtheit  anzugeben  im  Stande. 

In  letzter  Zeit  versuchte  ich,  nach  H.  Müller,  die  Entkalkung  durch 
kiC  Chromsäure  mit  häufigem  Wechsel  der  Flüssigkeit  und  jedesmaligem  Zu- 
satz von  einigen  Tropfen  Salzsäure.  Ich  erreichte  dabei  die  Entkalkung  in 
etwa  4  Wochen.  Jede  Quellung  wird  auf  diese  Weise  vermieden.  Ob  die  Me- 
thode Vorzüge  hat,  bin  ich  noch  nicht  im  Stande  anzugeben,  da  ich  von  den 
entkalkten  Stücken  noch  keine  Schnitte  angefertigt  habe. 

Phosphorsäure  zu  5  Volum.  X  entkalkt  sehr  langsam  und  unvollständig. 
Da  nach  dreiwöchentlicher  Einwirkung  bei  häufigem  Wechsel  der  Flüssigkeit 
nur  die  oberflächlichsten  Knochenlagen  entkalkt  waren,  gab  ich  diese  Methode 
anf  und  legte  die  Knochen  in  5  V  Salzsäure. 

Picrinsäure  in  wässeriger  Lösung  ist  nicht  im  Stande,  so  starke  Knochen- 
st&cke,  wie  ich  sie  zu  untersuchen  hatte,  zu  entkalken. 

Holzessig  von  Strelzoff  für  fötale  Knochen  warm  empfohlen  (Eberth, 
Untersuchungen  aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Zürich.  1.  und  2.  tieft. 
1873  und  1874)  habe  ich  bei  den  derben  Knochenstücken,  die  ich  zu  unter- 
tauchen hatte,  gar  nicht  erst  versucht 

Ich  gebe  deshalb  so  ausführliche  Angaben  über  die  von  mir  angewandton 
Methoden,  weil  die  Art  der  Entkalkung  für  die  mikroskopische  Untersuchung 
von  der  grössten  Bedeutung  ist.  Die  Aufgabe  ist,  eine  Methode  zu  finden, 
durch  die  man  die  Kalksalze  entfernen  kann,  ohne  im  Uebrigen  die  Gewebe  zu 
verändern.  Welche  Methode  diesen  Anforderungen  für  Knochenstücke,  wie  sie 
hier  in  Betracht  kommen,  am  besten  entspricht,  bin  ich  bisher  noch  nicht  im 
Stande  anzugeben. 
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In  Betreff  der  Methode  der  Schnittfuhrung,  sowie  in  der  Behandlang  der 
hierdurch  gewonnenen  Schnitte  bin  ich  Herrn  Prof.  Fritseh  zu  grossem  Dank 
Terpflichtet,  der  mich  mit  der  grOssten  Liebenswürdigkeit  in  die  zur  Verwen- 
dung des  Mikrotoms  erforderliche  Technik  einführte.  Von  den  beiden  bekann- 
ten Arten  der  Mikrotome,  den  Schiebermikrotomen  und  den  Schraubenmikro- 
tomen, wandte  ich  mich  den  letzteren  zu,  und  zwar  gebrauchte  ich  das 
Gud deutsche  Mikrotom.  Die  Festigkeit  der  Einbettung  der  zu  schneidenden 
Stücke,  zu  der  ich,  nach  Hm.  Prof.  Fritsch's  Angabe,  Wallrath  w&hlte,  sowie 
die  Stärke  und  Schwere  des  Messers  liessen  ftir  meine  Zwecke,  bei  denen  es 
sich  darum  handelte,  resistente  Objecte  von  grossen  Flächen  und  dicken  binde- 
gewebigen Umhüllungen  zu  schneiden,  das  Gud deutsche  Mikrotom  allein  als 
zweckmässig  erscheinen.  Die  erhaltenen  Schnitte  wurden  mit  Carmin  oder 
Haematozylin  gefärbt,  mit  absolutem  Alcohol  entwässert  und  in  Canada-Benzol- 
lösung  eingeschlossen.  Für  gefärbt«  Knochenschnitte  bewährt  der  Canada-Bal- 
sam  dieselbe  Vorzüglichkeit  wie  für  Gehimschnitte,  und  dürfte  yor  jedem  an- 
deren Einschliessungsmittel  den  Vorzug  yerdienen. 

Die  beigefügten  Abbildungen  sind  auf  folgende  Weise  daigestellt.  Die 
betreffenden  Enochenschnitte  wurden  von  Hm.  Carl  Günther  (Dorotheen- 
strasse  83)  mit  dreifacher  Linearvergrössernng  photographirt  und  mit  Zugnmde- 
legung  der  photographischen  Platten  wurden  in  dem  Institut  der  Herren 
Römmler  und  Perls  (Prinzessinnenstrasse  28)  mittelst  des  Chronos.-Eali-Ge- 
latine- Verfahrens  die  Dracke  hergestellt.  Da  sowohl  bei  der  Photographie  wie 
bei  dem  Dmck  jede  Spur  von  Retouche  yermieden  ist,  so  haben  die  Abbil- 
dungen denselben  Ansprach  auf  Objectivität  wie  die  Präparate  selbst.  Die 
Hirschwald'sche  Buchhandlung  hat  es  sich  angelegen  sein  lassen,  diese  bis- 
her in  Deutschland  noch  nicht  häufig  zur  Verwendung  gekommene  Art  der 
Abbildungen  medicinischer  Präparate  vollkommen  meinen  Wünschen  entspre- 
chend herstellen  zu  lassen. 

In  Betreff  der  Benennung  der  yerschiedenen  Arten  yon  Necrosen  schliesse 
ich  mich  der  yon  Blas  ins  (Neue  Beiträge  zur  Chirurgie.  Leipzig  1857)  ge- 
gebenen Nomenclatur  an,  welcher,  abgesehen  von  einzelnen  besonders  seltenen 
Fällen,  die  partiellen  Necrosen  eintheilt  in  die  äusseren  (N.  externa  s.  peri- 
pherica), die  inneren  (N.  interna  s.  centralis)  und  die  penetrirenden  oder  per- 
forirenden,  bei  welchen  der  Sequester  an  einer  Stelle  die  ganze  Dicke  der 
Knochenrinde  durchdringt.  Die  penetrirende  Necrose  wird  zur  totalen,  wenn 
die  ganze  Dicke  der  Knochenrinde  im  ganzen  Umfange  des  Knochens  abstirbt. 
An  allen  demjenigen  Stellen,  an  welchen  die  äussersten  Lagen  der  Knochen- 
rinde abgestorben  sind,  zeigt  der  Sequester  eine  glatte  Aussenfiäche.  Die 
rauhe  Aussenfläche  des  Sequesters  dagegen  ist  ein  Beweis  dafür,  dass  die 
äussersten  peripheren  Lagen  der  Knochenrinde  nicht  an  der  Necrose  theilge- 
nommen  haben. 

Nach  dieser  Abschweifung  kehre  ich  zu  den  Resultaten  meiner  Ver- 
suche zurück. 
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Je  nach  der  Intensität  der  einwirkenden  Qlühhitze,  deren  Ab- 
bis  zu  einem  gewissen  Orade  die  üebung  ergiebt,  waren 
nun  die  Erfolge  sehr  verschiedene.  Ausgehend  von  dem  geringsten 
Giade  nnd  aufsteigend  bis  zu  dem  höchsten,   beobachtete  ich  fol- 


Der  erste  Grad  führte  überhaupt  nicht  zur  Necrose,  sondern 
nur  zu  lebhafter  Entzündung  des  Knochens  (Ostitis). 

Der  zweite  Orad  fahrte  zum  Absterben  einer  mehr  oder  weni- 
ger dicken  Lage  der  Innenfläche  der  Enochenrinde  (Necrosis  interna 
8.  centralis). 

Im  dritten  Qrade  wirkte  die  Glühhitze  an  einer  Stelle  ertodtend 
aof  die  ganze  Dicke  der  Enochenrinde  (penetrirende  Necrose),  die, 
wenn  sie  den  ganzen  Umfang  des  Ejiochens  umgriff,  zur  totalen 
Necrose  wurde. 

Der  vierte  Grad  endlich  ertödtete  das  ganze  Knochengebilde, 
und  vielleicht  noch  darüber  hinaus  die  umgebenden  Weichtheile. 

Erster   Grad. 

Die  reine  Entzündung  des  fijiochens  ohne  jede  Beimengung 
Ton  Necrose  trat  unter  26  in  der  angegebenen  Weise  ausgeführten 
Versuchen  3mal  ein.  In  allen  3  Fällen  war  der  Versuch  an  der 
Tibia  eines  ausgewachsenen  Hundes  angestellt  (Exp.  13,  16,  17). 
Die  drei  Hunde  wurden  am  67sten,  53sten  und  73sten  Tage  nach 
der  Ausfahrung  des  Experimentes  getodtet.  Zwei  der  afficirten 
Knochen  (Exp.  16,  17)  wurden  in  Querschnitte  zerlegt,  um  sie  nach 
der  Entkalknng  fSi*  die  mikroskopische  Untersuchung  verwenden  zu 
können;  der  dritte  (Exp.  13)  wurde  der  Länge  nach  aufgesägt  und 
macerirt.  Ausser  diesen  3  Fällen  hatte  ich  übrigens  &st  stets  Ge- 
l^nheit,  das  reine  Bild  der  Ostitis  an  dem  zweiten  unberührten 
Knochen  des  Unterschenkels  und  des  Vorderarmes  zu  sehen,  auf 
welche  sich  die  Beizung  desjenigen  Knochens  fortpflanzte,  an  wel- 
chem das  Experiment  ausgeführt  wurde.  Necrose  des  Badius  führte 
zur  Ostitis  der  Ulna,  Necrose  der  Tibia  zur  Ostitis  der  Fibula. 

Bei  jenen  oben  erwähnten  drei  Epochen,  sowie  bei  den  in 
Mitleidenschaft  gezogenen  zeigte  sich  nun  zuerst  die  Entzündung  als 
Verdickung  des  Periosts  nebst  Auflagerung  von  Knochensubstanz 
auf  die  Aussenfläche   des  Knochens.     Diese  Knochensnbstanz  ist 
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theils  spongios,  theils  compact.  Selbst  aber  in  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  sie  spongiöses  Geföge  hat,  ist  die  äusserste  Lage  aus 
compactem,  für  die  makroskopische  Betrachtung  lückenlosem  Gewebe 
gebUdet.  Die  mikroskopische  Structur  der  Aufl^erongen  unter- 
scheidet sich  von  normaler  Enochensubstan?  dadurch,  dass  Gefiss- 
räume,  Lamellen  und  Enochenkörperchen  nicht  die  bekannte  typische 
Anordnung  erkennen  lassen,  sondern  unregelmfissig  durch  einander 
geworfen  erscheinen. 

Einige  Zeit  nach  den  äusseren  Auflagerungen  bilden  sich  auch 
Auflagerungen  auf  der  Innenfläche  der  Enochenrinde,  welche  die 
Markhöhle  entweder  vollkommen  verschliessen,  oder  auf  eine  enge 
centrale,  mit  Bindegewebe  ausgefüllte  Höhle  zusanunendrSngen. 
Ein  solcher  Knochen  bietet  dann  auf  dem  Querschnitte  ein  sehr 
charakteristisches  Bild.  Die  alte  Enochenrinde  ist  durch  eine  scharfe 
innere  und  äussere  Gontour  sehr  genau  umgrenzt.  Aussen  um  die- 
selbe liegen  die  äusseren  Enochenauflagerungen,  innerhalb  des  durch 
die  Enochenrinde  gebildeten  Ringes  die  Sjiochenbildungen  der  Mark- 
höhle. Dasselbe  Bild  bietet  auch  der  Längsschnitt  dar,  wenngleich 
weniger  prägnant. 

Im  Gewebe  der  alten  Enochenrinde  entstehen  nun  kleinere  und 
grössere  Lücken,  welche  das  festgeschlossene  und  durch  die  typische 
Anordnung  seiner  Haversischen  Eanäle  und  Lamellensysteme  von 
der  neugebildeten  Enochensubstanz  sich  scharf  unterscheidende  Ge- 
webe der  alten  Enochenrinde  allmälig  lockern.  Diese  Lücken  be- 
stehen, wie  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  theils  aus  ver- 
grösserten  Haversischen  Eanälen,  welche  von  glatten  Bändern  um- 
grenzt und  von  concentrischen  Lamellensystemen  umzogen  werden, 
theils  haben  diese  Lücken  scharf  ausgezackte  Bänder  in  der  Form 
der  bekannten  Howship 'sehen  Lacunen,  und  deuten  somit  darauf 
hin,  dass  hier  Enochensubstanz  durch  weiches  Gewebe,  wahrschein- 
lich unter  Betheiligung  von  Biesenzellen,  zerstört  und  verdrängt  ist, 
ein  Process,  der  von  Yolkmann  mit  dem  Namen  der  lacunären 
Resorption  belegt  ist. 

Die  erstere  Form  der  Lückenbildung  konmit  zu  Stande  unter 
dem  Einflüsse  der  in  den  Haversischen  Eanälen  eingeschlossenen 
Gefässe  und  des  dieselben  begleit^den,  stark  gewucherten  Binde- 
gewebes, aber  das  Enochengewebe  betheiligt  sich  an  der  Umwände-* 
lun^.    Die  Ränder   der  Gefässlücken  bleiben   stets   glatt   and   die 
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Lamellen  grappiren  sich  stets  yon  Neuem  um  die  vergrösserten 
Oefissräome. 

Bei  der  zweiten  Art  der  Lückenbildong  dagegen  bleibt  das 
Knochengewebe  passiv.  Wuchernde  Bindegewebsmassen  drängen  ge- 
gen dasselbe  vor  und  fressen  aus  den  Lamellensystemen  bald  hier 
bald  dort  unregehnftssige  Stücke  heraus,  ohne  dass  der  übrig  blei- 
bende Best  der  Lamellen  sich  dadurch  in  seiner  Gestaltung  ändert. 

Ob  die  zweite  Form  aus  der  ersteren  hervorgeht,  oder  ob  beide 
Processe  von  Anfang  an  verschieden  beginnen,  bin  ich  nicht  im 
Stande  anzi^eben. 

Durch  diese  Lücken  wird  allmälig  das  Gewebe  der  alten 
Enochenrinde  so  gelockert,  dass  es  seine  typische  Anordnung  ver- 
li^  und  sich  dem  lockeren  und  unregelmässigen  Gefuge  der  äusse- 
ren und  inneren  neugebildeten  Enochenmassen  nähert  Dadurch 
schwinden  dann  die  früher  so  scharfen  Grenzen,  und  der  Knochen 
bietet  schliesslich  auf  dem  Querschnitte  das  Bild  einer  gleichmässig 
portaen  Knochenmasse,  in  welcher  die  üeberreste  der  alten  Enochen- 
rinde nur  noch  leise  angedeutet  oder  auch  ganz  geschwunden  sind. 
Nach  aussen  ist  diese  lockere  Enochenmasse  von  einer  dichteren 
Binde  umzogen,  nach  innen  umschliesst  sie  eine  mit  Bindegewebe 
ausgefüllte  Hdhle,  welche,  wie  es  scheint,  dadurch  zu  Stande  ge- 
kommen ist,  dass  die  Enochenbildungen  der  MarkhShle  wieder  durch 
Bindegewebe  verdrängt  wurden. 

Fig.  1.  zeigt  einen  Querschnitt  der  Tibia  von  Exp.  16.  Auf 
allen  Querschnitten  dieses  Enochens  treten  die  scharfen  Contouren 
der  Enochenrinde  deutlich  hervor,  und  innerhalb  ihres  Gewebes  be- 
merkt man  die  oben  erwähnten  Lücken,  die  jedoch  bisher  die  Gren- 
zen nur  an  ganz  kleinen  Stellen  zu  verwischen  im  Stande  gewe- 
sen sind. 

Fig.  2.  und  3.  stammen  von  Exp.  17.  Fig.  2,  ein  Querschnitt 
ans  der  Nähe  der  oberen  Epiphyse,  zeigt  die  alte  Enochenrinde 
noch  in  ihrem  ganzen  ümÜEmge  deutlich  ausgeprägt.  Ihre  scharfen 
Contouren  sind  jedoch  geschwunden  und  ihr  Gewebe  durch  den 
Process  der  oben  beschriebenen  Auflockerung  dem  lockeren  Gefuge 
der  periostalen  Auflagerungen  bereits  sehr  genähert. 

Fig.  3,  aus  der  Mitte  desselben  Enochens  herstammend,  zeigt 
nor  noch  die  letzten  Budimente  der  alten  Enochenrinde.  Man  er- 
kennt dieselbe   wohl   auch  noch  auf  dieser  Figur  in  ihrem  ganzen 
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umfange,  aber  man  sieht  bereits,  dass  diese  Beste  voraussichtlich 
in  kurzer  Zeit  bis  zur  Unkenntlichkeit  geschwunden  sein  werden, 
nnd  in  der  That  zeigen  andere  Querschnitte  desselben  Knochens, 
die  ich,  um  die  Abbildungen  nicht  zu  häufen,  nicht  habe  photo- 
graphiren  lassen,  ein  ganz  gleichmftssiges  spongiöses  GefSge  ohne 
irgend  welche  deutlich  erkennbaren  üeberreste  der  alten  ^ochen- 
rinde. 

Das  Präparat  von  Exp.  13  zeigt  auf  dem  Längsschnitt  die 
durchgehende  alte  Knochenrinde,  aussen  und  innen  umgeben  von 
den  porösen  Auflagerungen.  Die  Grenzen  &ngen  gerade  an,  ihre 
Schärfe  zu  verlieren,  und  an  einer  Stelle  ist  die  Lockerung  des 
Gewebes  der  alten  Knochenrinde  bereits  so  weit  vorgeschritten,  dass 
sie  sich  nicht  mehr  von  den  neuen  aussen  und  innen  angelagerten 
Knochenmassen  unterscheiden  lässt,  wenigstens  nicht  mehr  makro- 
skopisch. Zur  mikroskopischen  Untersuchung  habe  ich  dieses  Prä- 
parat nicht  verwandt. 

Die  äusseren  Knochenauflagerungen  bieten  nun  auf  Querschnitr 
ten  ein  eigenthümliches  Verhalten  dar.  Wie  man  auf  allen  vier 
Abbildungen  erkennt,  treten  zwischen  dieselben,  ausgehend  von  dem 
stark  verdickten  Periost,  radienformig  gestellte  Einsenkungen  fibrösen 
Gewebes  tief  hinein,  oft  bis  zum  Aussenrande  der  alten  Knochen- 
rinde herunterreichend.  In  diese  Einsenkungen  treten  grössere  Ge- 
fässe  ein,  die  nach  ihrer  Yertheilung  kleine  Gef&sse  und  CapiUaren 
in  die  angrenzenden  Knochenmassen  hineinschicken.  Auch  das 
Bindegewebe,  welches  die  grossen  Maschenräume  der  periostalen 
Auflagerungen  theilweise  ausfüllt,  steht  in  directem  Zosanamen- 
hange  mit  dem  Bindegewebe  dieser  Einsenkungen.  Dieselben  haben 
demnach  für  die  Bildung  der  periostalen  Auflagerungen,  sowie  for 
deren  Ernährung  unzweifelhaft  eine  grosse  Bedeutung. 

Nachdem  ich  AnfiEmgs  zweifelhaft  gewesen  war  über  die  Deu- 
tung dieser  Gebilde,  glaube  ich  jetzt  deren  Natur  erkamit  za  haben. 
Es  sind  dies  die  auf  dem  Querschnitte  zur  Erscheinung  tretenden 
zahlreichen  Löcher,  welche  man  am  macezirten  Knochen  an  der 
Aussenfläche  der  periostalen  Auflagerungen  bemerkt  und  welche 
eben  diesen  Auflagerungen  die  unregelmässig  höckerige  und  bimstein- 
artig  zerfiressene  Gestalt  geben.  Die  Zahl  derartiger  Einsenkungen 
ist,  wie  man  am  macerirten  Knochen  bemerkt,  eine  sehr  verseÜe- 
dene.    Bald  ist  die  Aussenfläche  der  periostalen  Auflagerungen  sehr 
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nah  und  bietet  zahllose  Einsenkungen  von  beträchtlichem  Durch- 
messer dar,  bald  ist  die  Aussenfläche  ziemlich  glatt  und  nur 
Yon  yerhftltnissmässig  wenigen  engen  Löchern  durchbohrt.  Meist 
haben  die  ßnsenkungen  eine  runde  Form,  bisweilen  erscheinen  sie 
auch  als  längs,  quer  oder  schräg  gestellte  Spalten,  die  nicht  selten 
eine  erhebliche  Länge  erreichen  können.  Irgend  welche  Begelmässig- 
keit  fehlt  denselben  jedoch,  und  ich  glaube  daher  nicht,  dass  sie 
auf  präformirte  (jebilde,  wie  etwa  die  Ligg.  intermuscularia,  zurück- 
zufahren sind.  Das  Foramen  für  die  Art.  nutritia  ist  bisweilen 
stark  vergrössert,  bisweilen  aber  auch  nicht  in  hervorragender  Weise 
veräadert.  Li  einzelnen  Präparaten  liegt  der  ganze  Kanal  der  Art. 
oatritia  innerhalb  des  Sequesters,  so  dass  dieselbe  unzweifelhaft 
durch  die  Cauterisation  sofort  verödet  wurde.  Ich  lege  übrigens 
auf  das  Verhalten  der  Art.  nutritia  keinen  besonderen  Werth,  da 
dieselbe  für  die  Ernährung  des  erwachsenen  Knochens  keine  grosse 
Bolle  spielt. 

Aehnliche  Einsenkungen  kommen  sowohl  bei  der  Periostitis 
menschlicher  Knochen,  wie  beim  CaUus  vor,  doch  niemals  sah  ich 
dieselben  in  so  starker  Weise  entwickelt  wie  in  einzelnen  meiner 
Präparate.  Im  Laufe  der  Zeit,  wenn  sich  der  entzündete  Knochen 
an  seiner  Oberfläche  wieder  mehr  glättet,  schwinden  diese  Einsen- 
kungen wieder  sowohl  an  Zahl  wie  an  Grösse,  und  kleine  Gefäss- 
lumina  sind  dann  die  letzten  Besiduen  derselben.  Woher  es  kommt, 
dass  das  in  diesen  Einsenkungen  befindliche  Bindegewebe  Anfangs 
der  Yerknöcherung  entgeht,  bin  ich  nicht  im  Stande  anzugeben. 
Es  scheint  mir,  als  ob  der  Grund  dafür  in  der  starken  Gefltesent- 
wickelung  liegt,  die  sich  an  diesen  Stellen  vollzieht. 

Auch  Geschwulstbildungen  des  Periosts,  besonders  das  weiche 
Sarcom,  zeigt,  wie  mir  Hr.  Prof.  Volk  mann  mittheilte,  oft  ähn- 
liche bindegewebige  Einsenkungen  in  starker  Entwickelung.  Ob  die- 
selben auch  in  diesen  Fällen  Gefässträger  sind  und  nicht  als  wirk- 
Uche  Scheidewände  auftreten,  sondern  als  einzelne  zerstreute  Ein- 
senkungen, bin  ich  nicht  im  Stande  anzugeben. 

Was  nun  die  Entstehung  der  äusseren  Auflagerungen  betrifft, 
80  sind  dieselben  unzweifelhaft  Producte  des  Periosts.  Das  Periost 
selbst  aber,  welches  in  diesen  Fällen  eine  sehr  derbe,  der  Aussen- 
fläche des  Knochens  fest  anhaftende  Membran  bildet,  erhält,  worauf 
nüch  Hr.  Prof.  Yirchow  aufmerksam  machte,  eine  sehr  wesentliche 
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Unterstützung  von  Seiten  der  umgebenden  Weichtheile.  Auf  mikro- 
skopischen Schnitten  des  Knochens  nebst  dem  bedeckenden  Periost 
sieht  man  vielfach  Muskelbündel  mit  stark  verbreitertem  interstitiel- 
len Gewebe  einen  Theil  dieser  dicken  fibrösen  Membran  bilden,  und 
es  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln,  dass  diese  Muskelbündel  durch 
Wucherung  ihres  interstitiellen  Bindegewebes  (interstitielle  Myositis) 
und  Zerfall  der  quergestreiften  Fasern  sich  in  Bindegewebe  umwan- 
deln und,  indem  sie  sich  dem  Periost  hinzufSgen,  in  sehr  wesent- 
licher Weise  zur  Verdickung  desselben  beitragen. 

Eine  andere  schwer  zu  beantwortende  Frage  aber  ist  es,  ob 
sich  das  Periost  durch  diese  sehr  beträchtlichen  Knochenbildungen 
verzehrt,  so  dass  die  Verknöcherung  allmälig  in  die  umgebenden, 
durch  interstitielle  Myositis  in  Bindegewebe  transformirten  Theile 
hineinrückt,  oder  ob  das  Periost  den  Knochen  bildet  dm-ch  Wuche- 
rung seiner  Innenschicht  und  so  selbst  allmälig  mehr  und  mehr 
nach  aussen  gedrängt  wird.  Mit  anderen  Worten  ist  die  Frage  die, 
ob  das  Periost  in  toto  verknöchert,  oder  ob  nur  seine  Innenschicht 
Knochen  bildet. 

So  reichliche  Knochenmassen  in  diesen  Fällen  iimerhalb  kurzer 
IVist  gebildet  wurden,  so  ist  es  mir  doch  bisher  nicht  geglückt, 
eine  ganz  bestimmte  Antwort  auf  jene  Fi-age  zu  geben.  Gewichtige 
Gründe  scheinen  mir  jedoch  dafür  zu  sprechen,  dass  nur  die  Innen- 
schicht des  Periosts  den  Knochen  bildet.  Ausser  den  Gründen, 
welche  Olli  er  in  seinen  zahlreichen  Versuchen  hierfür  beibringt 
(Traite  experimental  et  clinique  de  la  r^gönöration  des  os.  Paris 
1867),  glaube  ich,  dass  auch  in  meinen  Versuchen  nicht  unwesent- 
liche Stützen  dieser  Ansicht  enthalten  sind.  Niemals  sah  ich,  dass 
nahe  liegende  Gefässe  und  Nerven,  wie  die  Art.  tibialis  antica  am 
Unterschenkel,  die  Art.  interossea  am  Vorderarme,  von  der  Knochen- 
bildung eingeschlossen  waren.  Diese  Theile  wurden  vielmehr  stets 
verdrängt,  wenn  die  Knochenbildung  eine  so  beträchtliche  Ausdeh- 
nung erreichte,  dass  sie  mit  ihnen  coUidirte.  Dass  fast  alle  Weich- 
theile der  Verknöcherung  fähig  sind,  ohne  Zuhülfenahme  einer  be- 
sonderen osteogenen  Schicht,  ist  ja  freilich  eine  unzweifelhafte  That- 
sache.  Derartige  Verknöcherungen  bilden  jedoch  stets  seltene  Aus- 
nahmen, die  ohne  erkennbares  Gesetz  bald  hier,  bald  dort  auftreten 
imd  die  man  niemals  bisher  experimentell  hat  darstellen  können. 
Die  von  Seiten   des  Periosts   erzeugten  Knochenbildungen   erfolgen 
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dagegen  mit  grosser  Begelmässigkeit  und  sind  sehr  leicht  experi- 
mentell hervorzurufen,  sei  es  nach  der  Methode  yon  Olli  er  durch 
Transplantation  von  Perioststucken,  sei  es  durch  Hervorrufung  einer 
Entzündung  des  Periosts. 

Was  nun  die  wuchernde  Zellschicht  an  der  Innenfläche  des 
Periosts,  die  sogen,  osteogene  Schicht,  hetrifft,  so  habe  ich  die- 
selbe theils  auf  Querschnitten  entkalkter  Knochen  untersucht,  theils 
?om  frischen  Knochen  das  Periost  entfernt  und  über  die  Innenfläche 
desselben  mit  einem  Messer  hinweggestrichen.  Bei  der  letzteren 
Methode  erhielt  ich  zahlreiche  kleine  unregelmässig  polygonale  Zel- 
len und  zwischen  denselben  bisweilen  sehr  spärliche,  bisweilen  aber 
auch  ziemlich  reichliche  Biesenzellen.  Dass  jene  kleinen  Zellen  in 
enger  Beziehung  zur  Knochenbildung  stehen,  scheint  mir  unzweifel- 
haft; welcher  Art  aber  dieser  Zusanmienhang  ist,  bin  ich  nicht  im 
Stande  anzugeben. 

Die  Anwesenheit  der  Biesenzellen  an  der  Innenfläche  des  Pe- 
riosts hat  mich  überrascht.  Es  ist  ja  wohl  unzweifelhaft,  dass  ein 
durch  starke  periostale  Auflagerungen  verdickter  Knochen  nach 
Ablauf  der  acuten  Entzündung  wieder  auf  ein  kleines  Volum  zui-ück- 
geht,  ebenso  wie  ein  grosser  Callus  im  Laufe  der  Zeit  wieder 
schwindet.  Die  Möglichkeit  einer  resorbirenden  Thätigkeit  jener  an 
der  Innenfläche  des  Periosts  aufgefundenen  Eiesenzellen  liegt  also 
vor.  Auf  der  anderen  Seite  kann  ich  mich  aber  doch  nicht  enthal- 
ten, meine  Bedenken  gegen  diese  Auflassung  geltend  zu  machen. 
Erstens  glaube  ich  nicht,  dass  bei  den  Knochen,  die  ich  unter- 
sachte, bereits  eine  Verkleinerung  des  Volums  stattfimd,  mir  schie- 
nen dieselben  sich  im  Gegentheil  im  Stadium  lebhafter  Apposition 
zu  befinden,  und  andererseits  bot  die  Aussenfläche  des  Knochens 
keine  Andeutung  der  bekannten  Besorptionsgrübchen,  wie  sie  sich 
sonst  stets  finden,  wo  Bjiochen  durch  EiesenzeUen  zerstört  wird. 
Die  Aussenfläche  hatte  vielmehr  die  gewöhnliche  unregelmässig 
hockerige  Form  periostaler  Auflagerungen.  Diese  beiden  Gmnde 
lassen  es  mir  zweifelhaft  erscheinen,  ob  die  Biesenzellen  an  dieser 
Stelle  eine  resorbirende  Thätigkeit  entfalteten,  und  ob  überhaupt 
ihre  Anwesenheit  im  Knochen  stets  als  Zeichen  stattfindender  Kno- 
chenresorption aufzufassen  ist. 

Ich  bin  übrigens  weit  davon  entfernt  zu  bezweifeln,  dass  die 
Kiesmzellen   die  Fähigkeit   haben,    Knochensubstanz   zu   zerstören, 
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wie  Eölliker  (Die  normale  Besorption  des  Knochengewebes.  Leip- 
zig 1873)  und  Wegner  (Myeloplaxen  und  Knochenresoiption. 
Yirchow's  Archiy.  Bd.  56.  S.  523)  angegeben  haben.  Ich  habe 
dieselben  an  den  rauhen  Flächen  der  in  Lösung  b^piffenen  oder 
gelösten  Sequester  bei  frischer  Untersuchung  nie  vennisst.  Auch 
auf  den  Schnitten  entkalkter  Knochen  glaube  ich  sie  oft  vor  Augen 
gehabt  zu  haben,  obgleich  eine  sichere  Erkenntniss  nach  der  Ein- 
wirkung der  Säure  meist  nicht  mehr  möglich  war.  Ich  beschränke 
mich  nur  darauf,  meine  Zweifel  in  der  Beziehung  auszudrucken,  ob 
man  berechtigt  ist,  überall  Knochenresorption  anzunehmen,  wo  man 
eine  Biesenzelle  im  Knochengewebe  findet. 

Querschnitte  des  entkalkten  Knochens  zeigen  an  der  Grenze 
von  Periost  und  Knochen,  und  besonders  auch  an  der  Grenze  der 
oben  erwähnten  bindegewebigen  Septa,  gegen  die  Knochensubstanz 
ein  ausserordentlich  kornreiches  Gewebe.  Besonders  bei  den  mit 
Haematoxylin  gefärbten  Präparaten  tritt  diese  kernreiche  Schicht 
mit  grosser  Deutlichkeit  hervor.  Dass  hier  lebhafte  Wucherungs- 
processe  vor  sich  gehen,  die  den  Knochen  bilden,  während  die  übri- 
gen Schichten  des  Periosts,  in  denen  Kerne  nur  selten  und  zerstreut 
vorkommen,  verhältnissmäss^  unthätig  sind,  ist  wohl  unzweifelhaft; 
wie  aber  schliesslich  die  Yerknöcherung  zu  Stande  konunt,  darüber 
geben  diese  Präparate  keinen  Aufschluss. 

In  dieser  zeihreichen  Innenschicht  des  Periosts  finden  sich 
stellenweise  Inseln  von  hyalinem  kleinzelligen  Knorpel  eingeschaltet 
Dieselben  sind  wohl  unzweifelhaft  als  Vorstadien  der  Verknöcherung 
zu  deuten,  ähnlich  wie  bei  der  Callusbildung,  besonders  wenn  die- 
selbe durch  ungünstige  Momente  behindert  wird,  die  Entwickelung 
von  Knorpelgewebe  vorkommt.  Das  entzündete  Periost  bietet  dem- 
nach beide  Typen  der  Verknöcherung  dar,  die  Ossificatio  ex  mem- 
brana  ebensowohl  als  die  Ossificatio  ex  cartilagine. 

Die  £[nochensubstanz,  welche  die  Markhöhle  ausMlt,  hatte  ich 
bisher,  der  allgemeinen  Anschauung  folgend,  für  verknöchertes 
Markgewebe  gehalten.  Erst  die  Einwände  von  Maas,  welcher  die 
in  der  Markhöhle  befindliche  Knochensubstanz  für  periostalen  Ur- 
sprungs erklärt,  dadurch  entstanden,  dass  die  Producte  des  Periosts 
durch  die  bei  der  Operation  gemachte  Lücke  in  die  Markhöhle  ein- 
dringen, haben  mich  veranlasst,  diese  Ansicht  einer  erneuten  Bevi- 
sion  zu  unterziehen. 
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Ich  mnss  gestehen,  dass  ich  mir  kein  rechtes  Bild  davon 
machen  kann,  wie  Vom  Periost  herstammende  Grannlationsmassen 
durch  die  Lücke  in  der  Enochenrinde  in  die  Markhohle  eindringen 
und  dort  zur  Enochenbildung  führen  sollen,  besonders  wenn,  wie  in 
mehreren  meiner  FSlle,  die  Enochenrinde  in  ziemlich  weitem  um- 
fange um  die  beiden  Bohrlocher  necrotisch  geworden  war  und,  dem 
entsprechend,  selbst  des  Periosts  entbehrte.  Da  aber  in  diesen  Fäl- 
len immerhin  die  Markhöhle  offen  war,  so  gebe  ich  zu,  dass  diese 
Yersache  nicht  geeignet  sind,  um  die  Möglichkeit  einer  derartigen 
Einwanderung  periostaler  Producte  in  die  Markhöhle  auszuschliessen. 
Sicherer  indess,  als  die  gemachten  Locher  zu  verstopfen,  schien  es 
mir  zu  sein,  überhaupt  keine  Löcher  anzulegen,  sondern  zu  unter- 
suchen, ob  man  Enochenbildung  in  der  MarUiöhle  bei  Enochen  er- 
zielen kann,  deren  Binde  gar  nicht  durchbohrt  ist. 

Von  dieser  Anschauung  ausgehend,  untersuchte  ich  zuerst  meine 
Präparate,  bei  denen  sich  auf  Eingriffe  in  die  Markhöhle  der  Tibia 
and  des  Badius  Ostitis  der  Fibula  und  Ulna  entwickelt  hatte.  In 
diesen  Fällen  war  ich  nun  allerdings  nicht  im  Stande,  auf  den  mi- 
kroskopischen Schnitten  bei  starker  Vergrösserung  (Hartnack, 
System  7)  eine  deutliche  Enochenbildung  in  der  Markhöhle  nachzu- 
weisen. Wenngleich  es  mir  bisweilen  schien,  als  ob  sich  die  ersten 
Anfänge  der  Enochenbildung  in  der  Markhöhle  dieser  Enochen  vor- 
finden, so  waren  diese  Anfänge  doch  stets  so  unsicher,  dass  ich 
kein  grosses  (Gewicht  auf  dieselben  legen  konnte.  Selbst  die  kleine 
Markhöhle  der  Fibula  war  in  Fällen  starker  Entzündung  dieses 
Knochens  mit  dicken  äusseren  Enochenauflagerungen  und  deutlicher 
beginnender  Auflockerung  der  alten  Enochenrinde  offen  geblieben 
und  zeigte  keine  Andeutung  von  Enochenbildung.  Zweifelhafter 
schien  mir  in  anderen  Fällen  die  Markhöhle  der  ülna,  aber  auch 
Uer  liegen  mir  bis  jetzt  keine  eclatanten  Beftmde  von  Enochen- 
bildung in  der  Markhöhle  vor. 

Wenn  ich  somit  nach  dieser  Sichtung  hin  nur  negative  Besul- 
tate  zu  verzeichnen  habe,  so  ergab  mir  ein  anderer  Versuch  em, 
wie  ich  glaube,  unzweideutiges  Besultat.  Obgleich  die  periphere 
Necrose  ausserhalb  des  Bereiches  meiner  Untersuchungen  liegt, 
glaubte  ich  doch  einen  auf  diese  Form  der  Necrose  geiiditeton 
Yersach  machen  zu  müssen,  um  die  hierbei  emtretenden  Verhält- 
nisse kennen  zu  lernen.   Da  Periostablösung  allein  bekanntlich  keine 
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Necrosen   herbeifOhrt,   so  yerfuhr  ich   nach  der  von  Meding  her- 
stammenden Methode,  d.  h.  ich  entblösste  an  der  Tibia  eines  Hun- 
des ein  erhebliches  Stück  des  Knochens   im  ganzen  umfange  Yom 
Periost  und  muwickelte   diese  Stelle  mit  Leinwand.    Nach  einigen 
Ts^en  hatte  der  Hund  die  Leinwand  mit  den  Zähnen  aas  der  Wunde 
herausgerissen.     Der   beabsichtigte  Effect   war  aber  doch  erreicht. 
Als  ich  das  Thier  28  Tage   nach  diesem  Versuche  todtete,  zeigte 
die  Tibia,    entsprechend   der   vom  Periost  entblössten  Stelle,   eine 
glatte  necrotische  Aussenfläche.     Auf  dem  Längsschnitte  des  Kno- 
chens erkannte  man,  dass  der  Sequester  etwa  die  Dicke  eines  Kar- 
tenblattes hatte   und  in  der  Lösung  begriffen  war.     Die  Markhöhle 
war  in  der  Ausdehnung  der  peripheren  Necrose  mit  Knochemnasse 
ausgefüllt.    Ich  weiss  nicht,  wie  man  hier  die  Knochenbildung  an- 
ders deuten  kann,   als   entstanden  durch  Verknöcherung  des  Mark- 
gewebes, welches  durch  die  Fortpflanzung  des  auf  die  Aussenfläche 
des  Knochens  applicirten  Beizes  in  Entzündung  versetzt  wurde.    Ich 
habe  diesen  Knochen   übrigens   nicht   zur   mikroskopischen  Unter- 
suchung verwandt  und  gebe  zu,    dass  die  mikroskopische  Untersu- 
chung derartiger  Fälle  sehr  wünschenswerth  ist. 

Was  die  Structur  der  in  der  Markhöhle  enthaltenen  Knochen- 
bildungen betrifit,  so  ist  sie  dieselbe  wie  die  der  äusseren  Auflage- 
rungen, d.  h.  lockeres  Gefüge  der  Knochenbalken  mit  grossen,  durch 
Gefösse  und  Bindegewebe  ausgefüllten  Lücken. 

Fasse  ich  noch  einmal  den  Vorgang  der  Entzündung  des  Ejio- 
chengewebes,  wie  er  sich  mir  in  meinen  Experimenten  darbot,  zu- 
sammen, so  besteht  derselbe  in:  Anschwellung  und  Verdickung  des 
Periosts,  Auflagerung  von  Knochensubstanz  auf  die  Aussenfläche  der 
Knochenrinde,  Knochenbildung  in  der  Markhöhle,  Auflockei-ung  des 
(Gewebes  der  alten  Knochenrinde  durch  lacunäre  Besorption  und 
vergrösserte  Gefässlücken  bis  zur  vollständigen  Homogenität  des 
alten  Knochengewebes  mit  den  neugebildeten  Knochenmassen,  Ver- 
dichtung der  äussersten  Lagen  der  periostalen  Auflagerungen,  so 
dass  hierdurch  gewissermassen  eine  neue  Knochenrinde  entsteht,  und 
zuletzt,  wie  es  scheint^  Verdrängung  der  inneren  Knochenbildungen 
durch  Bindegewebe,  so  dass  dadurch  eine  neue,  mit  fibrösem  Ge- 
webe ausgefällte  centrale  Höhle  entsteht. 
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Zweiter  Grad. 
Der  zweite  Grad  der  Einwirkung  der  GluhhitEe  wirkte  ertödtend 
aof  die  inneren  Lagen  der  Enochenrinde.  Es  entstand  eine  Necrose, 
die  jedoch  an  keiner  Stelle,  ausser  etwa  in  der  unmittelbaren  Um- 
gebimg der  Bohrlöcher,  die  ganze  Dicke  der  Enochenrinde  durch- 
drang. Unter  den  26  Experimenten  trat  dieser  Fall  6  mal  em. 
Die  Hunde  wurden  an  den  folgenden  Tagen  nach  dem  Experiment 
getödtet:  am  SSsten  Tage  (Exp.  7), 

am  44sten  Tage  (Exp.  8), 

am  488ten  Tage  (Exp.  10), 

am  57sten  Tage  (Exp.  24), 

am  55sten  Tage  (Exp.  25), 

am  SOsten  Tage  (Exp.  26). 
In  allen  Fällen  war  an  der  Tibia  eines  aui^ewachsenen  Hun- 
des operirt.  Die  LSsui^  des  Sequesters  war  noch  in  keinem  Falle 
vollendet,  jedoch  stets  bereits  so  weit  vorgeschritten,  dass  man  dar- 
über, was  Sequester  und  was  lebendes  Knochengewebe  sei,  nicht  im 
Zweifel  sein  konnte.  Der  Sequester  hatte  entweder  die  Gestalt  einer 
Bohre,  welche  von  dem  einen  Bohrloch  zum  anderen  reichte,  oder 
er  stellte  nur  eine  gekrununte  Platte  wechselnder  Länge  und  Breite 
dar.  In  diesen  Fällen  fand  sich  dann  an  denjenigen  Stellen  des 
Knochens,  aus  welchen  sich  kein  Sequester  gelöst  hatte,  das  Bild 
der  Ostitis  m  der  so  eben  beschriebenen  Form. 

An  denjenigen  Stellen,  an  welchen  es  zur  Bildung  eines  Se- 
questers aus  den  inneren  Lagen  der  Enochenrinde  kommt,  bleibt 
das  Periost  fest  an  der  Aussenfläche  des  Knochens  haften  und  bildet 
bocheme  Auflagerungen,  welche  durch  eine  scharfe  Linie  von  dem 
Gewebe  der  Enochenrinde  getrennt  sind  und  deren  Faserrichtung 
senkrecht  auf  der  Längsaxe  des  Enochens  steht  Diese  Auflage- 
mngen  erreichen  in  der  Mitte  des  Enochens  den  grossten  Umfang 
und  nehmen  von  dort  gegen  die  beiden  Gelenkenden  bis  etwas  aber 
die  Bohrlöcher  hinaus  allmälig  ab.  Die  Losung  des  Sequesters 
kommt  zu  Stande  durch  Auftreten  von  Granulationen  im  lebenden 
Knochengewebe,  an  der  Grenze  des  todten.  Hat  der  Sequester  nur 
eine  geringe  Dicke  (bei  Hundeknochen  auf  alle  Fälle  weniger  als 
die  H&lfte   der  Enochenrinde),   so  bilden   sich   die   demarkirenden 
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Granulationen  mitten  in  dem  Gewebe  der  alten  Enochenrinde.  Der 
innere  Theil  der  Enochenrinde  löst  sich  als  Sequester,  der  äussere 
Theil  d^egen  bleibt  mit  den  periostalen  Auflagerangen  im  Zusam- 
menhange und  bildet  mit  ihnen  zusammen  die  Sequesterlade.  Die 
Sequesterlade  besteht  dann  somit  aus  zwei  differ^ten  Geweben, 
den  periostalen  Auflagerungen  von  lockerem,  bimsteinartigem  6e- 
füge  und  dem  festgefugten  peripheren  Beste  der  alten  Enochen- 
rinde. Die  scharfe  Grenzlinie,  welche  diese  beiden  Theile  Anfangs 
trennt,  schwindet  allmSIig.  Das  Gewebe  der  alten  Enochenrinde 
nähert  sich  in  seiner  Structur  mehr  und  mehr  dem  lockeren  Bau 
der  periostalen  Auflagerungen.  Damit  hört  dann  zuletzt  jede  Grenze 
auf  und  die  beiden  Gewebe  confluiren  zu  einem  homogenen  Ganzen. 
Die  Bohrlöcher  bleiben  meist  als  Eiter  entleerende  Cloaken  beste- 
hen, können  aber  auch,  besonders  das  obere,  sich  schliessen. 

Stirbt  der  Ejiochen  in  erheblicherer  Dicke  ab,  so  unterscheidet 
sich  der  Vorgang  von  dem  vorigen  dadurch,  dass  die  Granulatio- 
nen, welche  die  Demarcation  bewirken,  den  Seat  der  alten  Enochen- 
rinde verzehren.  Vorher  indess  sind  auch  hier  von  Seiten  des  fest 
anhaftenden  Periosts  reichliche  Enochenauf lagerungen  gebildet,  wel- 
che nach  beendeter  Demarcation  die  Sequesterlade  darstellen.  In 
diesem  Falle  hat  die  alte  Enochenrinde  an  der  Bildung  der  Se- 
questerlade keinen  Theil,  ausser  etwa  indirect  dadurch,  dass  ihr 
peripherer,  später  durch  die  demarkirenden  Granulationen  verzehrter 
Theil  den  periostalen  Aufh^erungen  als  feste  Basis  diente. 

Bis  über  die  Grenzen  der  Necrose  hinaus  zeigen  sich  die  Eenn- 
zeichen  der  Ostitis  durch  periostale  Auflagerungen  und  Verdichtung 
des  spongiösen  Gewebes  der  Epiphysen.  Diese  selbst  bleiben  von 
der  Necrose  verschont  und  treten  mittelst  der  periostalen  Auflage- 
nu^en  mit  dem  neuen  Enochen  (der  Sequesterlade)  in  Verbindung. 

In  diesen  Funkten  schliesae  ich  mich  somit  vollkommen  den 
Angaben  von  Meding  (Bust*s  Magazin  für  die  gesammte  Heil- 
kunde. Berlin  1831.  85.  Band  S.  88— 96)  an,  welche  später  von 
Blasius  (Neue  Beiträge  zur  Chirurgie)  und  Volkmann  (Die  Erank- 
heiten  der  Bewegungsoi^ane.  Erlangen  1865)  angenommen  wurden. 
Auf  die  Einwände,  welche  Scarpa  gegen  diese  Darstellung  des 
Psocesses  durch  Meding  erhob  (De  anatome  et  paithologia  osgium. 
Tioini  1^27),  einzugehen,  halte  ich  für  überfiüssig,  da  die  Ansichten 
Scarpa's  von  der  Bildung  der  Sequesterlade  durch  Expansion  des 
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in  seiner  Vitalität  erhaltenen  peripheren  Theils  der  Diaphyse,   wie 
ich  glaube,  jetzt  keinen  Vertreter  mehr  haben. 

Die  mikroskopische  Verfolgmig  des  Demarcationsprocesses  habe 
ich  bisher  nur  an  einem  Knochen  versucht,  nnd  zwar  an  einem  Ba- 
(uns,  den  ich  von  einem  Hunde  am  34sten  Tage  nach  dem  Expe- 
liment  (Nr.  21)  entnahm.  Ich  verfuhr  in  derselben  Weise  wie  bei 
der  Untersuchung  der  entzündeten  Knochen,  d.  h.  ich  zersägte  die 
fifjsch  der  Leiche  des  Hundes  entnommenen  Vorderarmknodien  in 
eine  Anzahl  Querstücke,  entkalkte  dieselben  und  fertdgte  dann  Total- 
qaerschnitte  mittelst  des  Gudden 'sehen  Mikrotoms  an.  Figur  4 
stammt  von  diesen  Vorderarmknochen  her.  Die  Ulna  bietet  die 
Anzeichen  der  Entzündung  dar  durch  periostale  Knochenauflagerung 
und  VeigrSssemng  der  Geftsse  in  der  Knochenrinde.  Den  Badius 
nmgiebt  im  ganzen  Umfange  eine  dicke  periostale  Auflagerung  von 
Enochensubstanz.  Inmitten  derselben  ist  die  alte  Knochenrinde  des 
Badius  noch  deutlich  zu  erkennen.  Drei  Viertel  ihres  Umfemges 
sind  necrotisch  geworden,  das  letzte  Viertel  ist  belebt  geblieben  und 
hat  sich,  wie  seine  vergrosserten  Gefässräume  anzeigen,  entzündet 
Der  Sequester  bildet  also  in  diesem  Falle  keine  geschlossene  fiöhre. 

Die  Demarcation  vollzieht  sich  einerseits  zwischen  dem  abge- 
storbenen Theile  und  dem  belebt  gebliebenen  der  alten  Knochen- 
linde,  andererseits  zwischen  dem  abgestorbenen  Theile  der  Knochen- 
linde  und  den  periostalen  Auflagerungen.  Abgesehen  von  den 
schmalen  Stellen,  an  welchen  die  Demarcation  noch  nicht  vollendet 
ist  und  somit  noch  ein  Zusammenhang  zwischen  Sequester  und  pe- 
riostalen Auflagerungen  besteht,  bietet  der  Aussenrand  des  Seque- 
sters die  bekannte  scharf  buchtig  ausgezackte  Gontour  der  Howship- 
schen  Lacunen.  Man  erkennt  diese  Verhältnisse  im  Allgemeinen 
bereits  auf  der  bei  dreifacher  linearvergrSsserung  angefertigten  Ab- 
bfldong,  besonders  mit  Zuhülfenahme  einer  Loupe.  Stärkere  Ver- 
grosserungen  (Hartnack,  Syst.  4  u.  7)  zeigen  die  Demarcationslinie 
bestehend  aus  einer  Unzahl  femer  mikroskopischer  Einbuchtungen. 
Gegen  dieselben  rücken  von  Seiten  der  periostalen  Auflagerungen 
feinkörnige  Bindegewebswucherungen  vor.  In  den  mikroskopischen 
Lacunen  liegen  schollige  Gebilde,  welche  möglicher  Weise  Biesen- 
zellen sind.  Durch  die  Emwirkung  der  Säure  sind  diese  Elemente 
jedoch  so  stark  verändert,  dass  sie  nicht  mehr  mit  Sicherheit  ge- 
deutet werden  können.     Das  zur  Besorption  gelangende  Knochen- 
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gewebe  nimmt  keinen  activen  Aniheil  an  diesem  Process,  denn  in 
den  an  die  Lacnnen  angrenzenden  Enochenkorperchen,  Lamellen  und 
Haversischen  Kanälen  bemerkt  man  durcbaus  keine  Aenderong.  Ob 
nur  lebendes  Gewebe  durch  die  vordrängenden  Granulationen  zerstört 
wird  oder  auch  todtes,  darüber  haben  mir  meine  bisherigen  Unter- 
suchungen noch  kein  sicheres  Besultat  ergeben.  Ich  gehe  hier  nicht 
weiter  auf  diese  wichtige  Frage  ein,  da  ich  die  Absicht  habe,  die- 
selbe zum  Gegenstande  meiner  ferneren  Untersuchungen  zu  machen. 

In  Betreff  des  Längenwachsthums  der  Knochen,  an  denen  ich 
die  Necrose  hervorrief,  kann  ich  nach  genauer  Messung  constatiren, 
dass  die  erkrankten  Knochen  in  keinem  Falle  eine  Steigerung  des 
Längenwachsthums  darboten.  Ich  sehe  den  Grund  hiervon  darin, 
dass  ich  mit  wenigen  Ausnahmen  an  Knochen  experimentirte,  deren 
knorpelige  Epiphysenlinie  bereits  geschwunden  war.  Abgesehen  von 
ganz  geringen  Ueberresten  bestand  eine  knorpelige  Epiphysenlinie 
nur  in  Exper.  5  (penetrirende  Necrose,  Tödtung  am  36sten  Tage, 
Sequester  bereits  gelost),  aber  auch  in  diesem  Falle  hatte  sich  keine 
Verlängerung  ausgebildet. 

Dass  chronische  Entzündung  des  Knochengewebes  im  Stande 
ist,  beim  wachsenden  Knochen  eine  Beschleunigung  des  Längen- 
wachsthums  herbeizufUuren,  ist,  abgesehen  von  älteren  klinischen 
Beobachtungen,  auf  experimentellem  Wege  durch  v.  Langenbeck 
(Berliner  klinische  Wochenschrift.  1869)  und  Ollier  (Trait^  exp, 
et  clinique  de  la  r^g^n^ration  des  os.  1867,  und  Archives  de  Phy- 
siologie par  Brown-S^quard.  T.  5.  1873)  festgestellt  und  in  neue- 
ster Zeit  durch  Bidder  (v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  18.  1875) 
und  Ha  ab  (Eberth,  Untersuchungen  aus  dem  pathologischen  In- 
stitut zu  Zürich.  3.  Heft.  1875)  bestätigt.  Diese  Steigerung  des 
Längenwachsthums  findet  nach  Uebereinstinmiung  der  betrefTenden 
Autoren  ihre  Erklärung  darin,  dass  der  auf  die  Diaphyse  applicirte 
Beiz  sich  auf  den  Epiphysenknorpel  fortpflanzt  und  denselben  zu 
stärkerer  Thätigkeit  anregt. 

Es  ist  nun  von  principieller  Bedeutung  fir  die  Auffassung  von 
dem  Längenwachsthum  der  Knochen,  festzustellen,  ob  nach  der 
Yerknocherui^  der  Epiphysenlinie  eine  Steigerung  des  Knochen- 
wachsthums  durch  starke  entzfindliche  Processe  noch  hervorgerufen 
werden  kann.  Ist  das  Längenwachsthum  ausschliesslich  eine  Function 
der  knorpeligen  Epiphysenlinie,    so  ist  nach  deren  Schwinden  eine 
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neue  Hervorraftuig  desselben  yoUkommen  nnmSglich;  haben  dagegen 
an  dem  Lftogenwachsthum  interstitielle  Processe  einen  Antheil,  so 
sollte  man  erwarten,  dass  sich  diese  Processe  auch  nach  dem  Ab- 
schloss  des  physiologischen  Wachsthoms  durch  starke  Beize  von 
Neuem  hervorrufen  lassen  müssten.  Deshalb  lege  ich  eine  beson- 
dere Bedeutung  auf  diesen  Punkt. 

Meine  Versuche  geben  nun  auf  diese  Frage  eine  verneinende 
Antwort.  Trotzdem  die  Intensität  der  Entzündung  und  Necrose  in 
vielen  FSllen  eine  sehr  hohe  war,  trat  keine  L9jigenzunahme  ein. 
Allerdings  war  die  Lebensdauer  nach  dem  Experiment  keine  sehr 
lange;  sie  schwankte  zwischen  dem  21sten  und  102ten  Tage. 

Wenn  ich  somit  nach  meinen  noch  nicht  sehr  zahlreichen  Ex- 
perimenten mit  verhältnissmässig  kurzer  darauf  folgender  Lebens- 
dauer der  Thiere  noch  nicht  im  Stande  bin,  eine  definitive  Ant- 
wort auf  die  obige  Frage  zu  geben,  so  glaube  ich  andererseits, 
doch  in  diesen  Experimenten  eine  Methode  angewandt  zu  haben, 
welche  geeignet  ist,  bei  häufigerer  Ausführung  und  längerer  Lebens- 
dauer der  Thiere  eine  bestimmte  Antwort  auf  diese  principiell  wich- 
tige Frage  zugeben. 

Dritter   örad. 

Der  dritte  Grad  der  Einwirkung  der  Glühhitze  fahrte  zur  pe- 
netrirenden  Necrose,  d.  h.  die  ganze  Dicke  der  alten  Enochenrinde 
starb  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  ab.  Entsprechend 
diesen  Stellen  zeigte  der  Sequester  eine  glatte  Aussenfläche,  wie  die 
nonnale  Aussenfläche  eines  macerirten  Knochens.  An  den  anderen 
Stellen  dagegen,  wo  auch  hier  nur  die  inneren  Lagen  der  Knochen- 
rinde abgestorben  waren,  zeigte  der  Sequester  die  bekannte  rauhe 
Aussenfläche  der  Ho wship 'sehen  Lacunen.  Erstreckte  sich  die 
glatte  Aussenfläche  auf  die  ganze  Circumferenz  des  Sequesters,  so 
wurde  die  penetrirende  Necrose  dadurch  zur  totalen. 

Unter  den  26  Experimenten  gehören  13  Fälle  hierher,  und  zwar 
trat  penetrirende  Necrose  7  mal  an  der  Tibia  auf  (Exp.  1,  3,  5,  9, 
11,  12,  15)  und  4mal  am  Badius  (Exp.  19,  20,  21,  22).  In  zwei 
Fällen  erfolgte  Totalnecrose,  und  zwar  beide  Male  an  der  Tibia 
(Exp.  2,  14). 

Folgendes  war  in  kurzen  Worten  das  Ergebniss  der  einzelnen 
Experimente: 
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Exp.  1.    Todtung  am  24steu  Tage  (Sequester  nicht  gelost). 

,     2.    Totalnecrose.   Tödtung  am  68stenTage  (Sequester  bereits 
am  SOsten  Tage  gelöst  und  extrahirt). 

«     3.    Tödtung  am  70sten  Tage  (Sequester  gelöst). 

,     5.    Tödtong  am  36sten  Tage   (Sequester  gelöst,   knorpelige 
Epiphysenlinie). 

,     9.    Tödtung  am  91sten  Tage  (Sequester  nicht  gelöst). 

,  11.    Tödtung  am  50sten  Tage  (Sequester  nicht  gelöst). 

,  12.    Tödtung  am  102  ten  Tage  (Sequester  gelöst). 

,  14.    Tödtung  am  58sten  Tage  (Totalnecrose,  Sequester  gelöst). 

9  15.    Tödtung  am  86sten  Tage  (Sequester  gelöst). 

,  19.    Tödtung  am  29sten  Tage  (Sequester  nicht  gelöst). 

j,  20.    Tödtung  am  Uten  Tage   (die  ersten  AnfSnge   der  perio- 
stalen Auflagerungen  und  der  Demarcation  bemerkbar). 

j,  21.    Tödtung  am  34sten  Tage  (Sequester  nicht  gelöst). 

„  22.  Tödtung  am  21sten  Tage  (Sequester  nicht  gelöst). 
Die  am  meisten  hervortretende  Erscheinung,  welche  sich  in 
allen  diesen  Fällen  wiederholte,  war  die,  dass,  stets  entsprechend 
der  Stelle  an  Form  und  Grösse,  an  welcher  die  Aussenfläche  des 
Sequesters  glatt  war,  sich  eine  Lücke  in  der  knöchernen  Sequester- 
kapsel zeigte.  In  den  beiden  Fällen  von  Totalnecrose  (2,  14)  be- 
stand denmach  die  Sequesterkapsel  aus  zwei  vollständig  von  einander 
getrennten  und  nur  durch  die  Fibula  in  Verbindung  gehaltenen 
Enochentheilen.  Es  entspricht  dies  der  vielfach  angestellten  Be- 
hauptung (Scarpa,  Leveill^,  Bicherand,  Miescher,  J.Mül- 
ler, S^dillot),  dass  an  den  Stellen,  an  welchen  die  ganze  Dicke 
der  Eiiochenrinde  abstirbt,  keine  Begeneration  von  Knochengewebe 
stattfindet. 

Diesen  Mangel  an  Ejiochenbildung  glaube  ich  auf  die  bereits 
von  anderen  Autoren  gegebene  Erklärung  zurückfahren  zu  können, 
dass  sich  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Necrose  penetrirend  ist, 
das  Periost  vom  Eiiochen  löst  und  durch  die  Berührung  mit  dem 
abgestorbenen  Knochengewebe  zur  Eiterbildung  angeregt  und  an  der 
Knochenbildung  verhindert  wird.  Das  Periost  selbst  war  nicht  etwa 
durch  die  Qlühhitze  gleichzeit^  mit  der  Knochenrinde  ertödtet,  es 
setzte  sich  vielmehr  über  die  Lücken  der  Sequesterkapsel  als  eine 
derbe  bindegewebige  Membran  fort,    Es  hatte  jedoch  seine  Knochen 
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bildende  Fähigkeit  verloren,  und  zwar,  wie  ich  glaube,  dadurch, 
dass  die  Zellschicht  seiner  Innenfläche  Eiter  bildete. 

Nur  bei  der  Totalnecrose  ist  die  C!ontinuität  des  knöchernen 
Ersatzes  gefährdet,  bei  der  penetrirenden  Necrose  bleibt  ein  conti- 
nnirlicher  Knochen  zurück.  Die  frühzeitige  Entfernung  oder  das 
längere  Yerweilenlassen  des  Sequesters  hatte  in  meinen  Eiperimen- 
ten  keinen  Einfluss  auf  die  Enochenbildung.  In  Exp.  2  blieb  die 
Enochenbildung  aus,  während  der  Sequester  36  Tage  vor  dem  Tode 
entfernt  wurde;  in  Exp.  14  blieb  sie  gleichfalls  aus,  während  der 
Sequester  bis  zum  Tode  zurückblieb. 

Was  nun  die  analogen  Fälle  beim  Menschen  betrifft,  so  wird 
die  früher  viel  discutirte  Frage  nach  der  Möglichkeit  des  knöcher- 
nen Ersatzes  bei  Totalnecrose  jetzt  wohl  allseitig  bejahend  beant- 
wortet. Es  ist  jedoch  nicht  zu  übersehen,  dass  diese  Begenerations- 
fäbigkeit  vorherrschend  bei  wachsenden  Knochen  beobachtet  wird, 
ja  vielleicht  ausschliesslich  auf  dieselben  beschränkt  ist.  Aber  selbst 
beim  jugendlichen  Knochen  ist  die  Begeneration  bei  Totalnecrose  oft 
eine  mangelhafte.  Ein  auf  diesem  Gebiete  so  erfahrener  Beobachter 
wie  Holmes  (The  surgical  treatment  of  the  diseases  of  infancy 
and  childhood.  London  1869.  p.  398)  sagt  hierüber:  Er  habe  in 
mehreren  Fällen  nach  ausgedehnter  Totalnecrose  der  Diaphyse  bei 
Kindern  gute  Begeneration  von  Knochensubstanz  gesehen,  doch  nie 
ohne  Verkürzung,  wenn  er  den  Sequester  entfernte,  sobald  derselbe 
sich  gelöst  hatte.  Er  halte  es  für  möglich,  dass  längeres  Verweilen 
des  Sequesters  innerhalb  der  Periostscheide  die  Verkürzung  verhüte, 
habe  jedoch  darüber  keine  eigenen  Erfahrungen. 

Nach  vollendetem  Knochenwachsthum  stellt  sich  die  Begenera- 
tionsfähigkeit  entschieden  ungünstiger  als  im  jugendlichen  Alter,  und 
die  Fälle  dürften  in  der  That  sehr  selten  sein,  in  welchen  jenseits 
des  25  sten  Jahres  auf  eine  Totalnecrose  ausgiebiger  knöcherner  Er- 
satz folgt. 

Eine  Fortleitung  der  Entzündung  von  den  necrotischen  Knochen 
auf  die  angrenzenden  (Gelenke  habe  ich  nie  beobachtet.  Wohl  zeig- 
ten auch  über  die  Bohrlöcher  hinaus  die  Epiphysen  Zeichen  der 
Entzündung.  Diese  Entzündung  ging  jedoch  nicht  über  die  Ansatz- 
stelle der  Gelenkkapsel  hinaus,  und  weder  der  Gelenkknorpel  noch 
die  Synvoialis  zeigte  die  geringste  Veränderung. 
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Vierter  Grad. 

Was  schliesslich  die  Fälle  des  vierten  Grades  betrifft,  in  denen 
die  Glühhitze  das  ganze  Enochengehilde  ertödtet  hatte,  so  erfolgte 
in  denselben  der  Tod  durch  Yeijauchai^  des  operirten  Gliedes  und 
von  da  ausgehende  allgemeine  Septichaemie.  Dieser  Erfolg  trat 
unter  den  26  Experimenten  4  mal  ein.  In  zwei  Fällen  war  es  die 
Tibia,  an  der  operirt  worden  war  (Nr.  6,  18),  in  einem  Falle  das 
Femur  (Nr.  4)  und  in  einem  Falle  der  Radius  (Nr.  23). 

Der  Hund  von  Exp.  4  starb  gegen  das  Ende  der  ersten  Woche 
an  Verjauchung  des  Oberschenkels.  Doch  mochte  hier  die  zur  A.us- 
fOhrung  der  Operation  nothwendige  Verwundung  und  Quetschung  der 
Weichtheile  mit  einen  Antheil  an  dem  todtlichen  Ausgange  haben. 

Der  Hund  von  Exper.  6  hatte  an  der  Tibia  noch  beide  knor- 
pelige Epiphysenlinien  in  der  Breite  von  1  Mmtr.  Er  starb  am  3ten 
Tage  mit  Verjauchung  des  Unterschenkels,  PeriostentblSssung  der 
Diaphyse  und  Lösung  der  Epiphysenlinien.  Ich  hatte  die  Glühhitze 
nicht  stärker  einwirken  lassen  als  in  vielen  anderen  Fällen,  und 
finde  den  Grund  für  den  todtlichen  Ausgang  darin,  dass  der  jugend- 
liche Knochen  energischer  auf  den  Beiz  reagirte,  als  der  ausge- 
wachsene Knochen  gethan  haben  würde. 

Der  Hund  von  Exp.  18  war  ein  starkes  altes  Thier.  Ich  glaubte 
ihm  daher  besonders  viel  bieten  zu  dürfen,  überschritt  aber  hierbei 
die  Grenze  seiner  BesistenzfUiigkeit,  denn  der  Unterschenkel  ver- 
jauchte und  der  Hund  ging  gegen  das  Ende  der  ersten  Woche  zu 
Grunde. 

Der  vierte  Hund  endlich  (Exp.  23),  bei  dem  ich  am  Badius 
operirte,  hatte  die  untere  Epiphysenlinie  von  Badius  und  ülna  noch 
knorpelig.  Er  starb  auf&llender  Weise  in  der  ersten  Nacht  nach 
dem  Experiment,  ohne  jeden  pathologischen  Befund.  Weder  die 
Organe  der  grossen  KSrperhöhlen  zeigten  irgendwelche  Erkrankung, 
noch  war  an  der  operirten  Extremität  die  geringste  Andeutung  von 
Jauchung  vorhanden.  Man  fand  ihn  am  Meißen  todt  im  Stalle,  mit 
den  Zähnen  fest  in  ein  Brett  verbissen. 

In  allen  diesen  Fällen  zeigte  der  Knochen  nicht  die  geringste 
Spur  von  Beaction.  Noch  während  des  Experiments  selbst  hatte 
wahrscheinlich  das  Leben  in  ihnen  aufgehört. 


vm. 
lieber  Beckenfracturen. 

Von 

Dn  Riedinger, 

PriratdooMit  der  Chiraigie  in  WOnlnug.*) 
(Hierzu  Tafel  m.) 


H.  H.!  Hauptabsicht  ist  es  von  mir,  Sie  heute  mit  zwei  in- 
teressanten Präparaten  von  Beckenfracturen  bekannt  zu  machen  und 
damif  nach  Besprechung  und  Demonstration  dieser  seltenen  Exemplare, 
einige  Punkte  besonders  in  der  Aetiologie  der  genannten  Spieles 
von  Practuren  zu  berühren. 

Das  erste  Präparat  stammt  von  der  Leiche  eines  53  Jahre  alten,  kräftig  ge- 
bauten Mannes,  Kamens  Michael  Brand  ans  Roedelsee  in  ünterfranken.  Er  wnrde 
im  December  1874  im  köm'gl.  Jnliushospital  an  Frostgangrän  beider  Füsse  be- 
handelt, verlor  einige  Zehen  nnd  konnte  dann  als  geheilt  entlassen  werden. 
In  seinem  Gange  zeigte  sich  nichts  Unsicheres,  nnr  war  die  rechte  untere  Ex- 
tremität leicht  verkürzt.  Von  der  hier  vorliegenden  Verletzung  hatte  man  keine 
Ahnung,  und  die  in  der  Krankengeschichte  niedergelegten  anamnestischen  Mo- 
mente sind  ausserordentlich  spärlich.  Sein  früherer  Gesundheitszustand  war 
ein  sehr  günstiger.  In  seinem  21.  Jahre  erlitt  er  als  damaliger  hayerischer 
Unterofßcier  in  Mannheim  —  es  war  im  Jahre  1848  —  einen  Säbelhieb  Über 
das  rechte  Ellenbogengelenk.  Zwar  war  er  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit 
wieder  hergestellt,  aber  das  betreffende  Gelenk  wurde  theil weise  ankylo tisch. 

Kurz  darauf  stürzte  er  aus  einem  hochgelegenen  Fenster  und  musste  in 
Folge  dessen  wieder  in  das  Spital  gebracht  werden.  Er  will  durch  diesen  Fall 
nur  einen  Bruch  des  Schlüsselbeines  davongetragen  haben,  von  dem  man  in 
der  That  auch  noch  die  deutlichen  Spuren  constatiren  konnte.  Er  wurde  im 
Znsammenhange  mit  dieser  letzten  Affection  aus  dem  Militärverbande  als  un- 
tauglich entlassen,  imd   es  ist  jedenfalls  gewiss,  obwohl  er  nichts  davon  er- 

*)  Vortrag,  gehalten  in  der  vierten  Sitzung  des  Congresses  am  22.  April  1876. 
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wähnt,  dass  er  sich  bei  dem  Fall  ans  dem  Fenster  die  vorliegende  Yerletzong 
zuzog,  um  80  mehr  als  kein  späteres  und  kein  früheres  ätiologisches  Moment 
vorhanden  ist,  und  man  weiss,  dass  derartige  Verletzungen  wohl  am  häufigsten 
bei  solchen  Gelegenheiten  vorkommen.  Seit  jener  Zeit  war  der  Genannte  bis 
auf  die  oben  erwähnte  Frostgangraen  gesund,  ftlhrte  ein  sehr  unstetes  Leben 
und  wurde  im  abgelaufenen  Winter  eines  Moigens  in  grimmiger  Kälte  bei  dem 
Dorfe  Yersbach  in  der  Nähe  von  Wttrzburg  todt  angefunden. 

Bei  der  Section  fanden  sich  ausser  der  erwähnten  Clavicularfractur  mehrere 
mit  Dislocation  geheilte  Rippenbrtlche  und  dadurch  bewirkte  starke  YerlO- 
thungen  der  Pleura,  ebenso  die  nun  näher  zu  erörternde  Beckenfractur. 

Betrachten  wir  das  Präparat  von  vom  und  innen,  so  fällt  uns  vor  allen 
anderen  Dingen  auf,  dass  der  grössere  vordere  Theil  des  Darmbeines  höher 
steht,  als  der  hintere.  Es  wird  dadurch  an  der  Crista  ilei  zwischen  der 
vorderen  und  hinteren  Partie  des  Dannbeines  ein  Ausschnitt  gebildet  Yon  doit 
aus  zieht  sich  krummlinig  ein  stark  vorspringender  Wall  nach  abwärts  in  die 
Incisura  ischiadica  m^jor.  Es  ist  dies  die  Bruchlinie,  welche  in  den  mittleren 
und  unteren  Partien  in  die  Symphysis  sacro-iliaca  fällt.  Die  Fossa  iüaca  ist 
abgeflacht  und  das  ganze  Darmbein  etwas  nach  aussen  geneigt.  Im  oberen 
Drittel  der  Bruchlinie  findet  sich  ein  grösserer  Canal,  der  auf  die  Aussenfläche 
des  Darmbeines  mündet.  In  der  Mitte  derselben  existirt  eine  blind  elidende 
Yertiefung. 

Eine  zweite  Bruchlinie  findet  sich  am  horizontalen  Schambeinast,  die  von 
der  Yereinigungstelle  des  Schambeins  mit  dem  Darmbein  beginnt  und  schräg 
nach  vom  in  das  Foramen  ovale  mündet.  Die  Stelle  ist  durch  einen  starken 
Wulst  markirt,  in  dem  sich  ein  blinder  Canal  befindet.  Der  horizontale 
Schambeinast  ist  verkürzt,  oben  verbreitert  und  hat  in  seinem  unteren  Um- 
fange im  Foramen  ovale  einen  durch  eine  dünne  knöcherne  Spange  gebildeten 
Canal.  Eine  zweite  Brachlinie  befindet  sich  zwischen  dem  absteigenden 
Schambein-  und  aufsteigenden  Sitzbeinast,  etwa  der  Verbindungslinie  beider 
Knochen  entsprechend,  sch]%  von  innen  und  oben  nach  unten  und  vorne  gehend. 
Die  Brachlinie  ist  an  der  Aussenseite  durch  einen  starken  £[nochenwall  markirt 
Eine  vierte  Brachstelle  lässt  sich,  mit  Bestimmtheit  jedoch  nur  an  der  Aussen- 
seite, am  Sitzbein  erkennen.  Dieselbe  steigt  in  der  Mitte  desselben  vertical 
nach  abwärts.  Die  ganze  Partie  vor  dem  Hüftgelenk,  oder  die  das  Foramen 
ovale  constituirenden  Theile,  sind  in  Folge  dessen  in  der  Richtung  von  oben 
nach  abwärts  über  einen  Centimeter  verkürzt,  so  dass  das  Foramen  ovale  linker- 
seits in  seinem  Durchmesser  von  oben  nach  abwärts  5,  rechterseits  dagegen 
nur  4  Cmt  beträgt  und  eine  mehr  rande  Gestaltung  besitzt  Die  Höhe  vom 
Winkel  des  Sitzbeines  bis  auf  die  obere  Fläche  des  Schambeinastes  beträgt 
rechterseits  11,  linkerseits  nicht  ganz  10  Centimeter.  Ebenso  verändert  sind 
die  räumlichen  Verhältnisse  des  Beckens,  indem  sowohl  der  Beckenein-  als 
ausgang  verengert  und  verschoben  sind. 

Bei  Betrachtung  des  Beckens  von  rückwärts  springen  uns  die  vorhin 
geschilderten  Yeränderangen,  besonders  die  Verschiebung  der  ausgebrochenen 
Knochenpartien  nach  oben  noch  mehr  in's  Auge.    Der  Sitibeinknorron  sieht 
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mehr  nach  rQckwSrts,    das  Ligamentcun   taberoso-sacrnm  hat  Imkerseits  eine 
lioge  von  6,  rechteiBeits  dagegen  nur  eine  von  4  Cmt 

Betrachten  wir  das  Becken  von  der  Aussenseite  rechts,  so  finden  wir  die 
oben  erwähnte  Brachlinie  des  Os  ilei  noch  deutlicher  ansgesprochen.  Sie  geht 
Ton  der  höchsten  Stelle  der  Darmbeingräte  vertical  nach  abwärts  in  die 
Indsora  ischiadica  major  und  theilt  somit  das  Darmbein  in  eine  grossere  vor- 
dere nnd  kleinere  hintere  Partie.  Die  Breite  des  hinteren  beträgt  1,  die  des 
Torderen  11  Cmt.  Gleichzeitig  findet  man,  dass  das  vordere  Fragment  sich 
nicht  bloss  in  die  Hohe,  sondern  auch  nach  rück-  und  einwärts  verschoben  hat, 
80  dass  eine  Linie,  welche  man  von  der  Spina  anterior  superior  in  gerader 
Richtung  nach  rückwärts  durch  das  Darmbein  legt,  rechterseits  19,  linkerseits 
nur  18  Cmt  beträgt.  Die  Incisura  ischiadica  major  beträgt  linkerseits  an 
ihrem  grOssten  Querdurchmesser  4^  rechterseits  nur  2i  Centimeter. 

Alle  diese  Fracturen  sind,  wie  man  sich  leicht  überzeugen  kann,  vollständig 
consoUdirt  und  haben,  wie  gesagt,  dem  Patienten  während  des  Lebens  wenig 
Beschwerden  verursacht.  Was  die  Aetiologie  des  Bruches  anlangt,  so  scheint 
der  Patient  auf  die  Aussenseite  des  rechten  Beckens  gefallen  zu  sein.  Durch 
die  starke  Gewalt  wurde  der  vordere  Theil  des  Darmbeines  nach  innen  ge- 
drückt; den  grOssten  Widerstand,  den  dieser  Druck  erfährt,  bildet  das  Os  sa- 
cnun  an  seinem  vorderen  umfang,  welches  gewissermassen  das  Hypomochlion 
darstellt  Das  Nächste  wäre  eine  Trennung  der  Symphysis  sacro-iliaca,  wenn  der 
Bandapparat,  der  an  der  hinteren  Seite  das  Kreuzbein  mit  dem  Darmbein  ver- 
bindet, (Ligamentum  ileo-sacrum  longum  et  breve)  nicht  ein  sehr  mächtiger 
wäre.  Es  bricht,  wie  es  scheint,  eher  das  Darmbein,  und  zwar,  wie  wir  sehen, 
ganz  in  der  Nähe  der  Yereinigungstelle  mit  dem  Kreuzbein. 

Die  übrigen  Fracturen  erzeugen  sich  dann  um  so  leichter,  wenn  die  ganze 
Wucht  auf  das  Schambein  und  Sitzbein  abgeladen  wird,  und  zwar  meistens 
an  ihren  dünnsten  Partien. 

Das  zweite  Präparat  stammt  von  einem  43jährigen  Maurer  Namens 
Michael  Kressel  aus  Versbach.  Derselbe  wurde  am  30.  December  vor.  Jahres 
in  die  chirurgische  Klinik  des  kOnigl.  Juliushospitals  aufgenommen.  Er  war 
von  einem  Gerüste  gestürzt,  hatte  sich  eine  Fractur  des  Vorderarmes,  mehrere 
Contusionen  und  verschiedene  Verwundungen  der  Weichtheile  zugezogen. 
Gleichseitig  Htt  er  an  hochgradigen  Strictnren  der  Urethra  n^bst  fortwährendem 
HamtriUifeln.  Ans  der  Anamnese  erfährt  man,  dass  dies  die  Folge  einer  vor 
2  Jahren  erlittenen  Verschüttung  in  einer  Sandgrabe  sind.  Man  machte  deshalb 
gegen  Mitte  Februar  dieses  Jahres  die  äussere  Urethrotomie.  Der  Patient 
starb  jedoch  schon  am  29.  desselben  Monats  in  Folge  von  retroperitonealen 
jauchigen  Abscessen.  Bei  der  Section  fanden  sich  ausser  anderen  Venbide- 
mngen,  besonders  in  der  Blase,  folgende  interessante  Fracturen  am  Becken: 
Die  Braehrichtnngen  sind  so  zieialioh  dieselben  wie  beim  vorigen  Präparate, 
nur  gestalten  sich  die  Veraaderungen  und  Dislocationen  noch  grosser.  Das 
Dannbein  ist  fast  ebenso  wie  am  ersten  Becken  gebrochen;  wir  finden  jedoch 
ein  3.  Fragment,  welches  ein  Dreieck  vorstellt  mit  nach  abwärts  gerichteter 
Spitze.    Es  gleicht  in  Folge  dessen  die  Fraotnrlinie  an  der  Innen-  und  Aussen- 
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Fällen  trotz  Verletzung  des  Schambeins  keine  Alteration  der  Harn- 
oigane  stattgeftmden  hatte,  und  aach  in  unserem  ersten  Falle  dies 
nicht  eintrat.  Dass  aber  viele  und  selbst  schwere  Verletzungen  des 
Beckens  manchmal  sogar  leicht  ertragen  werden  können,  dafür  sind 
unsere  beiden  Präparate  sprechende  Zeugen. 

So  verführerisch  es  nun  auch  wäre,  auf  die  weiteren  Einzelheiten 
besonders  auf  die  Gomplicationen  und  Erscheinungen  einzugehen,  so 
will  ich  Sie  doch  nicht  damit  hinhalten,  sondern  zum  Schluss  in 
möglichster  Kurze  auf  die  Aetiologie  zu  sprechen  kommen. 

Während  für  die  meisten  Fracturen  die  bisherigen  Erklärungs- 
weisen: starker  Druck,  (wie  dies  häufig  bei  Eisenbahnarbeitem,  die 
zwischen  PuflFer  gerathen,  vorkonmit,  oder  beim  üeberfiJiren  bewirkt 
wird).  Schlag  auf  das  Becken,  Fall  von  beträchtlicher  Höhe,  Ver- 
schüttetwerden in  Gruben,  Verwundungen  durch  Projectile  und  unter 
Umständen  auch  Contrecoup  genügen,  so  war  es  mir  iur  einzelne 
Fracturen  nicht  möglich,  dieselben  Schädlichkeiten  als  causales 
Moment  anzunehmen.  Sie  alle,  m.  H!,  wissen,  welch*  starke  Ein- 
bussen  die  Lehre  vom  Contrecoup  erlitten,  seitdem  man  ange&ngen 
hat,  die  Bissfracturen  genauer  zu  studiren.  Wir  kennen  jetzt  viele 
Brüche  der  unteren  Epiphyse  des  Badius,  der  Malleolen,  manche 
Brüche  des  Schenkelhalses,  des  Tuberculum  majus  humeri,  der  Patella, 
des  Olecranon,  des  Fersenbeines  und  sogar  des  Vorderarmes  als 
sogenannte  Rissbrüche,  indem  entweder  die  Fractur  durch  den  Zug, 
welcher  an  einem  Bandapparate  bewirkt  wird,  oder  durch  Muskel- 
gewalt zu  Stande  gekommen  ist.  Es  finden  sich  hierfür  schon  ge* 
nügende  Beispiele  in  der  Literatur.  Sie  werden  aber  doch  vielleicht 
erstaunt  sein,  zu  sehen,  dass  ich  diese  Lehre  von  den  Bissbrüchen 
auch  auf  einen  Theil  der  Beckenfiracturen  übertragen  will;  aber 
wenn  Sie  die  gleich  zu  besprechenden  Species  näher  betrachten 
wollen,  so  werden  Sie  mir  zugeben,  dass  uns  diese  Annahme 
die  Brücke  über  manche  Schwierigkeit  schl^  die  sich  uns  an  den 
andern  Erklärungsweisen  bei  näherer  Prüfung  entgegenstellen. 

Abgesehen  davon,  dass  die  Spina  anterior  inferior  durch  das 
Ligamentum  Bertini  bei  starker  Anspannung  desselben,  wie  dies  bei 
den  Experimenten  von  Herrn  von  Linhart  und  mh*  erfolgte,  ab- 
gerissen zu  werden  vermag,  und  auch  die  Spina  anterior  superior 
durch   den  Zug  des  Sartorius  sich  ablösen  kann,  war  es  zunächst 
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die  Crista  ilei,  für  deren  Bruch  mich  die  gewohnlichen  Annahmen 
nicht  befriedigen  wollten. 

Wenn  auch  in  jüngeren  Jahren  die  Crista  ilei,  wo  sie  nur  sehr 
locker  mit  dem  Darmbein  verbunden  ist,  leichter  durch  einen  Fall 
auf  das  Darmbein  sich  ablosen  kann,  so  muss  uns  doch  Wunder 
nehmen,  dass  dies  oft  in  der  ganzen  Ausdehnung  derselben  vor- 
konunt,  um  so  mehr  als  man  weiss,  dass  der  Berührungspunkt  beim 
Falle  oder  Schlage  kein  allzu  grosser  ist,  und  die  Loslösung  deshalb 
nur  an  einer  Stelle  erfolgen  sollte.  Es  inuss  also  hier  noch  ein 
anderer  Factor  hinzutreten,  der  uns  diese  vollständige  Ablösung  er- 
klären hilft,  und  das  ist  meiner  Ansicht  nach  lediglich  der  Zug,  den 
die  an  der  Aussenseite  der  Crista  inserirten  Muskeln,  nämlich  Glutaeus 
magnus  und  medius  ausüben,  welche  bekanntlich  sehr  stark  sind 
und  leicht  dasselbe  Besultat  effectuiren  können,  das  der  Quadriceps 
an  der  Patella,  der  Triceps  am  Olcranon,  die  Supinatoren  des  Ober- 
anns am  Tuberculum  majus  u.  s.  w.  bewirken.  Auch  der  Umstand, 
dass  die  Crista  häufig  in  eine  kleinere  vordere  und  grössere  hintere 
Hälfte  getheilt  wird,  lässt  sich  nur  daraus  erklären,  dass  der  Glu- 
taeus magnus  sich  an  den  kleineren  vorderen,  der  Glutaeus  medius 
dagegen  sich  an  den  übrigen  Theil  ansetzt.  Femer  ist  die  Crista 
ilei  stark  nach  aussen  geneigb  und  kann  schon  deshalb  leichter 
abgezogen  werden. 

Noch  mehr  muss  uns  aber  diese  Fractur  zu  denken  geben, 
wenn  sie  sich  in  derselben  Richtung  und  Ausdehnung  bei  älteren 
Individuen  ereignet,  wo  eine  vollständige  Verwachsung  eingetreten 
ist  Bardeleben  erwähnt  in  seinem  Lehrbuche  der  Chirurgie 
und  Operationslehre  einen  solchen  Fall  von  Fractur,  doch  ist 
mir  leider  die  Art  und  Weise,  wie  sie  zu  Stande  kam,  unbekannt. 
Derartige  Fracturen  sind  nicht  wohl  denkbar,  ohne  zu  einem  weiteren 
Erklärungsversuche  zu  greifen,  und  ist  es  mir  sogar  wahrscheinlich, 
dass  die  Fracturen,  die  sich  etwas  weiter  unten  ereignen  und  das 
Os  ilei  in  eine  obere  kleinere  und  untere  grössere  Hälfte  theilen, 
durch  einen  ähnlichen  Mechanismus  bewirkt  werden,  wo  gleichzeitig 
noch  die  Muskelkraft  des  Glutaeus  min.  hinzukonmit.  Es  wird  diese 
Angabe  um  so  leichter,  als  die  Mnsculatur  sehr  stark  ist  und  das 
Darmbein  in  dieser  Bichtung  am  wenigsten  Widerstand  besitzt. 
Anch  die  Experimente  an  der  Leiche  sprechen  für  diese  Erklärungs- 
weise, da  durch  Schlag  oder  Druck  auf  die  Aussenseite  meist  ver- 
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ticale  Eractoren  des  Darmbeines,  ähnlich  den  vorliegenden,  oder 
Schrägbrache  zu  Stande  kommen,  die  den  vorderen  Theil  des  Darm- 
beines abbrechen. 

Leider  kann  ich  hierfür  noch  nicht  durch  klinische  Thatsachen 
Beweise  bringen,  werde  dies  aber,  so  bald  es  mir  m^lich  ist,  thun. 


Erklärung  der  Abbildangen  auf  Tafel  III. 

Figur  1.  steUt  das  erste  Präparat  von  innen  und  vom  dar. 

a   Bmchlinie  durch  das  Darmbeim. 

b  y  >        »    Schambein. 

0  »  zwischen   anfisteigendem   Sitz-  nnd   absteigendem  Scham- 

beinast 

d   Yorsprung  des  vorderen  Fragmentes  des  Os  UeL 
Figur  2,  das  Becken  von  hinten. 
Fignr  3.     »        »         »    der  rechten  äusseren  Seite. 
Figur  4  Innere  und  vordere  Ansicht  des  zweiten  Präparates. 

a   Bruchlinien  im  Darmbein. 

b   Bruchlinie  des  horizontalen  Schambeinastes. 

0  »  »    Sitzbeines. 

Figur  5.    Ansicht  von  hinten. 


IX. 

Demonstration  seiner  Electroden  mit  Yor- 

richtung  im  Griff  zum  Schliessen,  Oeffiien 

und  Wechseln  des  Stromes  während  des 

Gebrauches. 

Von 

Dr«  von  Mosengeil 

In  BoniL^ 
(Mit    einem    Holzschnitt.) 


Jeder  Arzt,  welcher  öfter  mit  dem  galvanischen  Strome  zu  arbeiten  hatte, 
wird  es  wohl  gleich  mir  schon  unbequem  empfunden  haben,  dass  er,  wenn  er 
mit  beiden  Händen  die  Electroden  dirigirt  oder  fixirt,  nicht  zu  gleicher  Zeit 
am  Commutator  manipuüren,  nicht  selbst  Oeffiien,  Schliessen  oder  Wechseln 
des  Stromes  besorgen  kann.  Assistenten  pflegt  man  bei  galvanotherapeutischen 
Sitzungen  nicht  zu  haben,  und  falls  sich  einmal  eine  assistirende  Hülfe, 
vielleicht  ein  Angehöriger  des  Patienten,  findet,  so  ist  dieselbe  meist  unge- 
nügend. Am  leichtesten  wird  noch  das  Wechseln  am  Commutator  besorgt; 
wenn  aber  das  für  die  Untersuchung  oft  so  wichtige  Oeffiien  oder  Schliessen 
nach  einer  bestimmten  Richtung  hin  verlangt  wird,  erfolgt  sehr  häufig  das 
Verkehrte.  Man  will  prüfen,  ob  man  an  einem  erst  lange  gesuchten  Punkte 
eine  Anoden-Schliessungswirkung  erhält,  wird  durch  eine  kräftige  Reaction 
nberrascht  und  findet  nachher,  dass  der  Assistent  statt  rechts  herum  links  ge- 
dreht hat  und  eine  Kathodenschliessungszuckung  veranlasste;  oder  man 
wundert  sich,  dass  ein  Nerv  nicht  mehr  auf  dieselbe  Stromesstärke  bei 
Schliessung  des  Stromes  reagirt,  bis  man  sieht,  dass  der  Commutator 
falsch  gestellt  worden.  Noch  übler  ist  es,  wenn  man  bei  Behandlung  von 
Neuralgien  eine  Partie  zur  Minderung  des  Schmerzes  in  das  Gebiet  des  Ane- 
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lectrotonns  bringen  will  nnd  der  Assistent  nach  der  betreffenden  Electrode  den 
Eatelectrotonns  verlegt  Bas  Commando  wird  zn  leicht  falsch  yerstanden  nnd 
die  fiezeichnnng  , rechts  oder  links  drehen*  nicht  immer  gleich  gedeutet. 
Zweckmäsiger  ist  es  schon,  dem  Patienten  selbst  die  Electroden  znm  Halten 
zn  übergeben,  wenn  dies  angeht,  nnr  kann  derselbe  nicht  selbst  überall  hin- 
kommen nnd  verliert  oft  bei  jeder  Stromesalteration  wegen  des  damit  vet^ 
bundenen  Schmerzes  den  oft  schwer  gefundenen  Anfsatzpnnkt  oder  verrückt  die 
Electrode,  vielleicht  durch  schräge  Stellung  derselben  oder  durch  Ver- 
schiebung desselben  mit  der  Haut,  über  dem  in  der  Tiefe  gelegenen 
Nerventheil.  Bisweilen  half  ich  mir  durch  Lagerung  des  Patienten  auf 
eine  flache  Electrode,  welche  eine  seitlich  zuführende  Schnur  trug  oder 
indem  ich  eine  solche  Electrode  anschnallte ,  um  die  eine  Hand  zum 
Agiren  am  Oommutator  frei  zn  machen,  bis  ich  mir  die  Electroden  conslnirte, 
von  denen  ich  Urnen  hier  ein  Paar  vorzeige.  Ich  habe  verschiedene  AnsfBh- 
ruDgen  angegeben,  die  wohl  ziemlich  gleich  zweckmässig  sein  mOgen  und 
wesentlich  auf  demselben  Princip  beruhen.  Dieses  besteht  darin ,  dass  jeder 
Eäectrode  eine  doppelte  Leitung,  das  heisst  eine  metallische  Verbindung  vom 
positiven  sowohl,  als  vom  negativen  Pole  her  zugeht,  in  dem  Griffe  einer  jeden 
aber  ein  verstellbarer  Schieber  derartig  angebracht  ist,  dass  immer  nur  der 
eine  Pol  in  ununterbrochen  leitender  Verbindung  mit  dem  Electrodenende 
steht  Die  Koppelung  der  Drahtverbindungen  zwischen  den  Polen  nnd  Elec- 
troden ist  derartig  zu  machen,  dass  der  eine  Pol  mit  der  einen  Electroden- 
endigung,  der  andere  mit  der  anderen  communicirt  Am  leichtesten  wird  bei- 
folgendes Schema  die  Sache  verdeutliehen:  Von  dem  positiven  Pole  der  Batterie 
geht  bei  a  eine  durch  Strich  und  Punkt  bezeichnete  Drahtleitnng  aus,  die 
sich  bei  a'  mit  einer  durch  Kreuzchen  dargestellten  vereinigt,  welche  vom  ne- 
gativen Pole  b  kommend  bei  b'  in  gleicher  Weise  auf  die  positive  stösst,  wie 
diese  bei  a'  auf  sie  selbst  Die  beiden  Drahtleitungen  müssen  selbstverständlich 
wenn  sie  nebeneinander  liegen  sollen,  gut  isolirt  und,  damit  man  sie  von  ein- 
ander unterscheiden  kann,  durch  verschiedenfarbiges  Ueberzugsmaterial  kenntlich 
sein,  also  entweder  der  eine  Draht  mit  rother,  der  andere  mit  grüner  Seide 
übersponnen  sein,  oder  der  eine  in  schwarzem,  der  andere  in  vnlcanisirtem 
Gummischlauche  stecken.  Mann  kann  auch,  wie  ich  es  gemacht  habe,  mit 
brauuner  und  weisser  Guttapercha  überzogene  Drähte  nehmen,  zusammen- 
drehen und  alsdann  zum  Schutze  in  einen  Gummischlauch  stecken.  Die  Endi- 
gungen a  nnd  b,  sowie  die  nach  den  Klemmen  der  Electroden  führenden  Enden 
(a'^,  b",  b'"  und  a''')  müssen  selbstverständlich  frei  und  je  an  ihrer  charakte- 
ristischen Farbe  kenntlich  sein,  damit  man  beim  Einfügen  der  Endignngen  a'', 
b"  etc.  in  die  Klemmen  der  Electroden  sofort  weiss,  welche  der  Klenunen  mit 
dem  positiven  oder  negativen  Pole  in  Verbindung  gebracht  ist  Durch  die 
Electrodengriffe  führen  zwei  dicke  Metalldrähte  e,  e'  f  und  f  bis  zu  einem 
verstellbaren  Schieber  g;  dieser  trägt  bei  i  eine  isolirende  Partie,  ist  sonst 
aber  aus  Metall  gearbeitet,  so  dass  er  jeden  zugeleiteten  Strom  zur  Endigung 
der  Electrode,  womit  diese  auf  die  Haut  gesetzt  wird,  weiter  führt.  Eine  Feder 
h  hält  diesen  Schieber  für  gewöhnlich  in  bestimmter  Stellung  fest,  so  dass 
z.  B.  in  unserer  Figur  die  obere  Electrode  eine  durchweg  leitende  Verbindung 
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mit  dem  negativen,  die  untere  mit  dem  positiven  Pole  hat.  Es  mnss  daher 
beim  Einf&gen  der  Drahtendignngen  in  die  Klemmen  der  Electroden  ein  der- 
artiges Kreuzen  stattfinden,  dass,  wenn  bei  der  einen  Electrode  der  Stift  der 
vielleicht  roth  übersponnenen  Schnur  an  die  Seite  kommt,  auf  welcher  die 
Feder  h  drückt,  bei  der  anderen  auf  derselben  Seite  die  grOn  übersponnene 
Drahtschnur  eingefügt  wird.  Es  wird  alsdann,  wenn  zwischen  den  Electroden 
eme  Leitung  eingeschaltet  wird,  der  Strom  geschlossen  sein;  soll  derselbe  ge- 
öfhet  werden,  so  hat  man  nur  den  einen  Schieber  durch  einen  Druck  mit  dem 
Finger  (ich  bediene  mich  des  Daumens  bei  voll  in  die  Hand  gebastem  Griffe) 
aof  seinen  Kopf  bei  g  herabzupressen.  Man  kann  alsdann  jede  beliebige 
Electrode  zur  Anode  oder  Kathode  machen,  je  nachdem  man  entweder  den 
anderen  Schieber  auch  herabpresst  oder  den  ersten  wieder  zurückfedern  lässt. 
W&re  z.  B.  in  unserer  Figur  der  Schieber  g  niedergedrückt  und  so  der  Strom 
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geöffnet;  so  würde  man  die  Electrode  E  durch  Niederdrücken  auch  des  anderen 
Schiebers  g'  2ur  Anode,  durch  Zurückfedern  des  Schiebers  g  zur  Kathode 
machen.  —  Hätte  man  die  Drahtendung  a''  in  die  Klemme  c  und  V  in  d 
gefügt,  so  dass  also  in  beiden  Electroden  die  Communication  mit  dem  positiTen 
Pol  der  Batterie  auf  der  Seite  der  Electrode  mündet,  auf  welcher  die  Feder 
wirkt,  so  würde  bei  unverrücktem  Schieber  kein  Strom  stattfinden,  erst  durch 
Niederdrücken  eines  Schiebers  ein  Schliessen  erfolgen,  die  Stromesrichtung 
natürlich  von  der  Wahl  des  einen  oder  anderen  Schiebers  abhängen.  —  Was 
die  Endplatten  der  Electroden  betrifft,  so  bediene  ich  mich  nach  vorne  con- 
yexer,  hinten  concaver  Platten,  die  mit  einem  Ueberzuge  von  sämischen  Leder 
überzogen  sind  und,  damit  sie  längere  Zeit  feucht  bleiben,  in  der  flachen  Aus- 
höhlung auf  der  Hinterseite  einen  Schwamm  tragen,  von  dem  die  Feuchtigkeit 
durch  den  Lederbeutel  direct  oder  durch  einzelne  die  Platte  durchbohrende 
Oeffiiungen  nach  Tom  gelangen  kann.  Angefertigt  werden  die  Electroden  vom 
Instrumentenmacher  Beissel  in  Bonn  und  werden  auch  Ton  der  Firma  Kaiser 
und  Schmidt  in  Berlin,  Johannisstrasse  14,  geliefert. 

Um  Ihnen  zu  zeigen,  wie  ich  die  verlangten  Manipulationen  mit  diesen 
Electroden  ausfuhren  kann,  habe  ich  die  Drähte  mit  einem  Flaschenelement 
verbunden  und  von  den  Electrodenendigungen  Drähte  nach  einer  Leitung  um 
eine  Magnetnadel  gefuhrt.  —  Die  Herren  sehen,  dass  ich  die  durch  den  Strom 
abgelenkte  Nadel  durch  Niederdrücken  des  einen  oder  anderen  Schiebers,  d.  h. 
durch  Oeffhen  des  Stromes  nach  rechts  oder  links  abweichen  lassen  kann,  je 
nachdem  ich  den  Strom  in  der  einen  oder  anderen  Richtung  gehen  lasse.  Noch 
deutlicher  für  demonstrative  Zwecke  wäre  es  vielleicht,  den  Strom  statt  auf 
die  Magnetnadel  auf  Jodkaliumstärkekleisterpapier  wirken  zu  lassen  und  bei 
langsam  fortbewegten  Electroden  auf  Commando  gar  keine,  oben  oder  unten 
braune  Striche  zu  bewirken. 


X. 

Ergotin  gegen  erfrorene  Nasen. 

Von 

Dr.  Riedinger, 

Bocenten  der  Chimrgi«  in  Wftnlvrg.*) 


M.  Hf  In  den  nachfolgenden  Worten  möchte  ich  Ihre  Aufinerksamkeit 
auf  eine  Affection  richten,  an  der  man  in  der  Praxis  in  der  Begel  leichten 
Schrittes  vorübergeht  und  im  gegentheiligen  Falle  wenig  Lorbeeren  erntet,  ich 
meine  nämlich  die  erfrorenen  Nasen.  Man  hat  sich,  durch  die  vielen  Miss- 
erfolge  abgeschreckt,  daran  gewöhnt,   wenig  oder  gar  nichts  dagegen  zu  thun, 

*)  Vortrag,  gehalten  in  der  vierten  Sitzung  des  Congresses  am  22.  April  1876. 
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und  kh  darf  Sie  nicht  mit  Anfzählung  aller  Torgeschlagenen  und  angewendeten 
Mittel  aufhalten,  nnr  an  einen  Fall  will  ich  Sie  erinnern,  nämlich  an  den, 
welchen  Billroth  in  seiner  allgemeinen  chirurgischen  Pathologie  nnd  Therapie 
erwähnt.  Mit  nngewdimlicher  Geduld  machte  der  standhafte  Patient  die  ganze 
Scala  aDer  anwendbaren  Mittel  durch ;  er  ertrug  die  yerschiedensten  Farben- 
mumcen,  um  schliesslich  wieder  mit  seinem  alten  Colorit  Torlieb  nehmen  zu 
müssen.  Selbst  die  operativen  Eingriffe,  die  man  in  dieser  Beziehung  unternahm, 
waren  so  ziemlich  erfolglos. 

All*  das  war  mir  gegenwärtig,  als  mich  vor  einiger  Zeit  eine  Anfangs 
der  Dreissiger  stehende  Dame  mit  einem  solchen  Leiden  consultirte.  Ich 
konnte  sie  nicht  länger  trösten,  da  sie  schon  yerschiedene  Mittel  erfolglos 
dnrchprobirt  hatte  und  musste  deshalb  auf  etwas  Neues  sinnen. 

Nun  hat  bekanntlich  Herr  TonLangenbeck  im  Jahre  1869  den  Nachweis 
geliefert,  dass  Einspritzungen  von  Ergotin  im  Stande  sind,  selbst  grossere  Ge- 
flsshunina  dauernd  zu  yerengen.  Weil  nun  der  Schwerpunkt  bei  unserer 
Affection  in  einer  constanten  Erweiterung  der  Gapillaren  und  circumscripter 
GefiLssbezirke  der  Nase  Hegt,  so  kam  mir  die  Idee,  dass  man  yielleicht  durch 
Anwendung  des  genannten  Mittels  etwas  zu  erreichen  im  Stande  wäre,  und  die 
Dame  ging  auch  auf  meinen  Vorschlag  ein. 

Am  13.  Januar  12  Uhr  Mittags  machte  ich  die  erste  Iiyection.  Ich  yer- 
wendete  dazu  die  Bonjean'sche  Lösung,  die  auch  Herr  Ton  Langenbeck 
gebrauchte,  nämlich  Extract.  Secal.  com.  aquos.  2,5  —  Spirit.  vin.  rectif.  und 
Glycerin.  aa  7,5  und  gab  etwa  ein  Sechstel  der  Pravaz^schen  Spritze.  Die 
Injection  wurde  genau  auf  der  Nasenspitze  gemacht,  die  Stelle  wölbte  sich 
kugelig  hervor,  aber  als  ich  die  Spritze  herauszog,  floss  der  grösste  Theil  der 
Injectionsmasse  wieder  aus.  Gleichzeitig  trat  aus  dem  Stichcanal  eine  ziemlich 
starke  Blutung  auf,  die  erst  nach  längerer  Compression  stand. 

Die  Beaction  auf  diesen  Eingriff  war  eine  ganz  geringe;  es  trat  weder 
Schwellung  noch  sonst  Unangenehmes  auf;  nur  über  leichte  Kopfschmerzen 
hatte  die  Kranke  zu  klagen.  An  der  Nase  selbst  hatte  sich  wenig  yerändert, 
die  Bänder  der  beiden  Nasenflügel  schienen  etwas  blasser  geworden  zu  sein. 

Trotz  des  Misserfolges  hatte  die  Patientin  das  Vertrauen  nicht  verloren. 
Am  28.  Januar  machte  ich  zwei  weitere  Iigectionen. 

Da  nun  bei  der  ersten,  die  etwas  weiter  oben  fds  die  frühere,  aber  doch 
noch  im  Bereich  der  Nasenspitze  gemacht  wurde,  wieder  von  der  injicirten 
Flüssigkeit  herausrann,  so  nahm  ich  sogleich  eine  zweite  in  der  Gegend  des  oberen 
Drittels  der  Nase  vor,  wo  man  leicht  eine  Hautfalte  erheben  kann.  Es  floss 
diesmal  nichts  aus,  auch  blutete  der  Stichcanal  nicht,  was  bei  dem  zweiten  in 
erheblichem  Grade  vorhanden  war  und  längere  Zeit  fortdauerte.  Die  Dame 
hatte  während  der  Ii\jection  und  kurz  darauf  ausser  dem  Schmerz,  den  sie  beim 
Einstechen  empfand,  nichts  zn  klagen.  Gegen  Abend  jedoch  liess  sie  mich 
rufen,  sie  hatte  viel  Kopfschmerzen,  Ohrensausen  und  Neigung  zu  Ohnmächten. 
Das  Gesicht  war  blass,  es  stand  leichter  Schweiss  auf  der  Stime  und  erinnerten 
mich  diese  Erscheinungen  an  die  Symptome  einer  leichten  acuten  Gehimanaemie. 
All'  das  ging  jedoch   ziemlich  rasch  vorüber.    Am  nächsten  Tage  bekam  die 
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Kranke  eine  Angina  tonsillaris,  die  jedoch  anf  Bepinselong  mit  Argent  nitric. 
rasch  verschwand.  Zu  meiner  grössten  Freude  fand  ich  diesmal  aber  die  vorher 
stark  blauroth  aussehende  Nase  bedeutend  abgeblasst,  nur  an  den  letzten  Ih- 
jectionsstellen  befand  sich  eine  circumscripte  Bdthe.  Dieser  Zustand  hielt  an; 
die  Böthung  an  den  genannten  Stellen  nahm  nach  einigen  Tagen  ab ;  aber  im 
zweiten  Injectionscanal  bildete  sich  eine  kleine  runde  Stelle,  die  inmier  weicher 
wurde  und  schliesslich  Fluctuation  zeigte,  so  dass  ich  nach  einigen  Tagen,  in 
der  Hoffiiung  dort  einen  kleinen  Abscess  zu  finden,  mit  einem  feinem  Bistouri 
einen  Einstich  machte.  Es  entleerte  sich  jedoch  nur  wässrig  aussehendes  Blut 
mit  einzelnen  £Iümpchen,  die  sich  unter  dem  Mikroskop  hauptsächlich  als 
weisse  Blutkörperchen  erwiesen.  Die  Incisionsöffiiung  erhielt  sich  mehrere 
Tage  und  ich  konnte  durch  leichtes  Drücken  dieses  Besultat  jedesmal  wieder- 
holen. Der  gute  Zustand  verschlimmerte  sich  nicht  nur  nicht,  sondern  machte 
sogar  noch  einige  Fortschritte,  und  zwar  derart,  dass  selbst  die  Dame  mit  diesem 
Resultate  zufrieden  ist  und  nichts  weiter  verlangt,  was,  wie  Sie  alle  wissen, 
beim  schönen  Geschlecht  und  ich  darf  hinzufugen  bei  dieser  Affection,  eine 
Seltenheit  ist.  Nur  die  Umgebung  der  beiden  letzten  Iiyectionsstellen  ist  noch 
etwas  roth,  ein  Umstand,  der  sich  aber  ebenfalls  im  Laufe  der  letzten  Zeit 
bedeutend  gebessert  hat. 

Wenn  auch  dieser  Fall  bis  jetzt  ein  ganz  isolirter  ist  und  ich  mir  darüber 
klar  bin,  dass  er  keinen  endgiltigen  Beweis  liefert,  so  ist  doch  das  Besultat 
ein  sehr  auffallendes.  Das  war  ein  Grund,  warum  ich  die  Sache  hier  zur 
Sprache  brachte;  der  zweite  und  Hauptgrund  ist  aber  der,  Ihre  Aufinerksamkeit 
auf  den  genannten  Gegenstand  zu  lenken  und  selbst  zu  prüfen,  ob  Ergotin- 
i^jectionen,  gegen  die  sich  vom  theoretischen  Standpunkte  aus  nichts  einwenden 
läset,  in  Zukunft  in  lohnender  Weise  bei  diesem  hartnäckigen  Uebel  ange- 
wendet werden  können. 

Was  die  Injectionsstellen  betrifft,  so  würde  ich  vorschlagen,  wegen  des 
straffen  Gewebes  an  der  Nasenspitze,  in  der  Umgebung  zu  ii^jiciren,  wo  man  eine 
Hautfalte  bilden  kann  und  die  I^jectionsmasse  nicht  sofort  wieder  heraussickert, 
was  unter  allen  Umständen  zu  verhindern  ist  Hinsichtlich  der  allgemeinen  Er- 
scheinungen die  nach  der  letzten  Injection  auftraten,  bin  ich  nicht  abgeneigt, 
dieselbe  auf  Rechnung  der  Wirkung  des  Ergotins  zu  setzen. 


XI. 

Ueber  den  Mechanismus,  welcher  am 
häufigsten  bei  alten   Leuten  die   Urin- 
entleerung behindert. 


Von 

Prof.  Dr.  "W.  Bosch 

in  Bou.«) 

(Hierzu  Tafel  IV.) 


Meine  hochverehrten  Herren!  Ich  bin  so  frei,  Ihnen  die  Be- 
snltate  der  Untersuchungen  mitzutheilen,  welche  ich  im  vergan- 
genen Jahre  gemeinschaftlich  mit  meinem  Freunde,  Prof.  Eöster, 
fiber  den  Mechanismus,  welcher  die  Harnentleerung  bei  alten 
Mäimem  erschwert,  angestellt  habe.  Beiläufig  bemerke  ich,  dass 
ebenso,  wie  die  Arbeiten  gemeinschaftlich  angestellt  sind,  die  Be- 
snltate  uns  gemeinsam  angehören. 

Den  ersten  Anlass  zu  diesen  Untersuchungen  gab  die  Pro- 
stata eines  alten  Herren,  in  dessen  Familie  durch  mehrere  Genera- 
tionen hindurch  der  Stand  des  Arztes,  aber  leider  auch  die  Pro- 
stataerkrankung erblich  war.  Sein  Grossvater  war  hochbetagt  durch 
dieses  Leiden  gestorben,  sein  Vater  starb,  nachdem  er  zwei  Mal 
die  Function  der  Blase  ertn^en  hatte,  sein  Bruder  starb  in  Folge 
der  Blasenpunction,  nachdem  derselbe  in  den  letzten  zwanzig  Jahren 
seines  Lebens  keinen  Tropfen  Urin  anders,  als  durch  den  Katheter 
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losgeworden  war.  Er  selbst  war,  als  ich  wegen  eingetretener 
Urämie  zu  ihm  gerufen  wurde,  seit  zehn  Jahren  auf  den  Gebrauch 
des  Katheters  angewiesen  gewesen. 

Dieser  Patient  stellte,  als  in  Folge  häufiger  desinficirender 
Ausspülungen  der  Blase  die  Urämie  gewichen  war,  an  mich  die 
Frage,  wie  es  möglich  sei,  dass  ich  mit  yerhältnissmässig  geringer 
Mühe  einen  Katheter  einführen  könne,  während  er  nicht  einen 
Tropfen  Urins  entleeren  könne.  Ich  musste  ihm  erwidern,  dass  die 
landläufige  Ansicht  die  sei,  dass  sich  in  diesen  Fällen  der  mittlere 
Lappen  der  Prostata  als  selbstständige,  klappenaiüg  bewegliche 
Geschwulst  zwischen  den  Seitenlappen  in  die  Blase  hinem  ent- 
wickelt habe,  welche  dann,  vom  andrängenden  Urine  bewegt,  die 
innere  Hamröhrenöfihung  verschliesae ,  so  dass  dann  kein  Tropfen 
Urin  passiren  könne,  während  der  von  der  Harnröhre  aus  einge- 
führte Katheter  diese  Klappe  leicht  zurückdrücke.  Zugleich  musste 
ich  aber  auch  s^en,  dass,  obwohl  ich  derartige  Klappen  kennte, 
ich  dennoch  bei  ihm  nicht  an  das  Vorhandensein  einer  solchen 
glaubte,  indem  bei  der  Untersuchung  durch  den  Mastdarm  die 
Seitenlappen  der  kolossalen  Prostata  sich  bis  an  den  oberen  Kand 
der  Drüse  verfolgen  Hessen.  Wahrscheinlich  würde  daher  hier  ein 
anderer  Mechanismus  vorliegen. 

Da  nun  der  fanatische  Arzt  mir  Auftrag  gab,  bei  der  Section 
seines  Leibes  auf  diesen  Punkt  zu  achten,  so  konnten  wir  die  Ob- 
duction  genauer  als  sonst  gewöhnlich  anstellen.  Wir  sägten  den 
mittleren  Theil  des  Beckens  heraus,  damit  Mastdarm,  Blase  und 
Harnröhre  möglichst  in  ihrer  natürlichen  Lage  erhallien  würden, 
füllten  dann  die  Blase  vom  Ureter  aus  mit  Wasser  und  legten  das 
Präparat  in  eine  Kältemischung.  Nachdem  Alles  hart  gefroren  war, 
wurde  dann  mittelst  einer  Säge  ein  Schnitt  möglichst  in  der  Mittel- 
linie und  parallel  der  Längsachse  der  Urethra  gefährt.  Sie  sehen 
hier  sowohl  in  natura,  als  in  Abbildungen,  in  welchen  die  Contonre 
der  einzelnen  Theile  auf  mattem  Glase  von  dem  Erfrierungspräpa- 
rate durchgezeichnet  sind,  die  Verhältnisse  vor  sich.  Ich  muss  jedoch 
far  die  Abbildungen  bemerken,  dass  es  erst  gelang,  die  Contoare 
der  Harnröhre  hineinzuzeichnen,  nachdem  das  Pt^arat  etwas  aufge- 
thaut  war;  denn  im  frischen  Erfrierungspräparate  Is^en  die  Urethral- 
wände  so  innig  aneinander,  dass  man  im  Prostatatheile  keine  Spar 
von  einem  denselben  durchsetzenden  Canale  wahrnehmen  konnte.    Bei- 
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länfig  sei  bemerkt,  dass  zur  Controle  auch  Durohschnitte  an  ge- 
frorenen Präparaten  mit  normaler  und  vergrösserter  Prostata  gemacht 
wurden,  bei  welchen  aber  die  Blase  nicht  vorher  gefüllt  war.  Wir 
fanden  in  diesen  den  prostatischen  Theil  der  Harnröhre  zwar  nie- 
mals klaffend,  sondern  die  Wände  dei*selben  lagen  inuner  anein- 
ander, waren  aber  nie  so  stark  aufeinandergepresst,  dass  man  nicht 
die  Contoure  der  Harnröhre  noch  erkennen  konnte. 

um  die  Präparate  gut  zu  verstehen,  müssen  wir  jedoch  zunächst 
einen  Bfickblick  anf  die  normalen  Verhältnisse  thun.  Der  Sphincter 
vesicae  liegt  im  Bereiche  der  Pars  prostatica  urethrae,  und  zwar 
findet  sich  die  stärkste  Muskelentwickelung  in  der  Gegend  des  Caput 
gallinaginis.  In  der  Prostata  eines  noch  nicht  geschlechtsreifen 
Knaben  liegt  das  Caput  gallinaginis  ausserordentlich  nahe  dem  Ori- 
ficimn  intemum  vesicae,  so  dass  man  zuweilen,  wenn  man  bei  Ob- 
ductionen  die  Blase  im  Becken  öfbet,  den  Scbnepfenkopf  wie  einen 
Hamröhrenpolypen  vorragen  sieht.  Bei  der  Entwickelung  der  Pro- 
stata in  der  Pubertät  wächst  hauptsächlich  der  obere,  hintere  Theil 
der  Prostata,  welcher  der  Blase  zunächst  liegt.  Hierdurch  rückt 
das  Caput  gallinaginis  in  etwas  grössere  Entfernung  von  dem  Orifi- 
cium  intemum  urethrae,  so  dass  sein  höchster  Punkt  in  den  meisten 
Leichen  an  der  Grenze  des  ersten  und  zweiten  Drittels  der  Pars  pro- 
statica urethrae,  in  einigen  selbst  nahe  der  Mitte  dieses  Hamröhren- 
abschnittes  liegt.  In  einigen  Vorsteherdrüsen,  welche  noch  durch- 
aus normal  sind,  findet  sich  übrigens  schon  der  mittlere  Lappen  an- 
gedeutet, welchen  wir  sonst  nur  in  pathologischer  Entwickelung 
kennen.  In  diesen  ziehen  nämlich  vom  höchsten  Punkte  des 
Schnepfenkopfes  zwei  schmale  Schleimhautleisten  divergirend  zu  dem 
Orificium  intemum,  so  dass  sie  ein  gleichschenkliges  Dreieck  be- 
grenzen, welches  in  seiner  pathologischen  Vergrösserung  dann  den 
Home'schen  Lappen  bildet.  Aehnliche  Leisten  finden  wir  zuweilen, 
Yon  dem  Schnepfenkopfe  ausstrahlend,  nach  der  Harnröhre  hin- 
ziehend. 

Betrachten  wir  nun  in  Tafel  XH.,  Fig.  1  den  Durchschnitt 
einer  gefüllten  gefrorenen  Blase  eines  zweimonatlichen  Enäbchens. 
Der  Hahn  des  Ausflussrohres,  der  Sphincter  liegt  der  Blase  selbst 
Behr  nahe.  Wenn  die  Blase  sich  contrahirt,  wird  der  Urin  gegen 
die  Wände  in  der  Gegend  des  Orificium  intemum  hingetrieben  und 
^ckt  etwa  in  den  von  den  Pfeilen  angegebenen  Bichtungen.    Hier- 
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durch  wd  das  Orificium  intemnm  geSfihet,  der  Widörstand  des 
Sphincter  überwunden,  der  Urin  fliesst  aus.  Dadurch,  dass  der  Ver- 
schluss den  Puncten,  an  welchen  die  öffnende  Kraft  angreift,  sebi' 
nahe  li^,  geht  ausserordentlich  weoig  von  der  Propulsionskraft  durch 
die  Erö&ung  verloren.  Der  Knabe  vermag  daher  den  Urinstrahl  in 
einem  Bogen  zu  versenden,  dessen  Läi^e  die  des  Individuums  be- 
deutend übertrifft. 

Im  kräftigen  Mannesalter  haben  sich  die  Verhältnisse  schon 
etwas  geändert  Ich  kann  hierfür  auf  die  treffliche  Abbildung  auf 
Tafel  I.  der  Arbeit  des  Herrn  So  ein  über  die  Krankheiten  der  Pro- 
stata verweisen.  Sie  sehen  auch  hier,  gerade  wie  in  unserer  Abbil- 
dung der  kindlichen  Blase,  die  Wände  sich  scharf  an  das  Orificium 
intemnm  inseriren.  Nirgends  ist  eine  Ausbuchtung  vorhanden,  welche 
sich  hinter  die  Prostata  herabsenkt,  so  dass  der  andrängende  Urin 
die  Wände  der  Blase  um  das  Orificium  intemum  ebenso  ausein- 
andertreibt, wie  bei  der  kindlichen  Blase.  Diese  Wände  müssen 
jedoch,  da  der  Sphincter  vesicae  viel  weiter  abwärts  reicht,  als  bd 
dem  Kinde,  weiter  auseinanderweichen,  um  die  Eröffiiong  dieses 
Haupthahnes  des  Ausflussrohres  zu  bewirken.  Es  geht  also  schon 
ein  grösserer  Theil  der  Propulsionskraft  verloren,  um  die  OeShnng 
zu  bewirken,  und  deswegen  ist  der  Strahl  des  kräftigen  dreissig- 
jährigen  Mannes  nicht  mehr  so  kräftig,  wie  der  des  Knaben. 

Das  Hinabrücken  des  Sphincter  in  der  Pubertät  scheint,  wenigstens 
zum  Theil,  auch  die  Ursache  zu  sein,  warum  die  bei  Knaben  so 
häufig  vorkommende  Enuresis  nocturna  sich  später  von  selbst  ver- 
liert. Bei  diesen  Kindern  genügt  der  statische  Druck  des  die  Blase 
fällenden  Urines,  um  den  Sphincter  zu  überwinden.  Alle  Mittel, 
welche  man  anwendet,  sind  vergebens,  mit  Ausnahme  dessen,  dass 
man  die  Kinder  während  der  Nacht  häufiger  uriniren  lässt,  so  dass 
eben  keine  Füllung  der  Blase  eintreten  kann.  Bei  dem  Erwachsenen 
hört  diese  Enuresis  von  selbst  auf,  sobald  wegen  des  Herabrückens 
des  Sphincter  eine  grössere  Kraft,  als  der  angesammelte  Urin  aus- 
übt, nöthig  ist,  um  den  Hahn  zu  öfhen. 

Betrachten  wir  jetzt  die  hypertrophisch  entwickelte  Prostate. 
Sie  wissen  Alle,  dass  diese  Hypertrophie  in  der  verschiedenartigsten 
Weise  stattfinden  kann,  dass  dieselbe  bald  vorzi^weise  den  mitt- 
leren Lappen,  bald  die  Seitenlappen,  bald  die  ganze  Drüse  gleich- 
massig  beMt.    Für  das  Verständniss  des  Mechanismus,  welcher  die 
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üiinenüeerimg  beMndert,  resp.  ganz  aufhebt,  ist  die  Betrachtung 
der  allgemeinen  Hypertrophie  am  gunstigsten.  Die  Yergrösserung 
findet  nach  allen  Dimensionen  statt,  betrifit  aber  hauptsächlich 
den  vom  Caput  gallinaginis  aufwärts  gelegenen  Theil 
der  Drüse,  so  dass  die  Hauptentwickelung  der  Geschwulst  in  der 
Sichtung  nach  der  Blase  zu  geschieht.  Das  Caput  gaUinaginis  er- 
hebt sidi  als  ein  steiler  First,  welcher  jederseits  schroff  nach  der 
unteren  Wand  der  Harnröhre  abfällt.  Hierdurch  wird  die  untere 
Hälfte  der  Harnröhre  in  zwei  Halbcanäle  getrennt,  welche  ein  kurzes 
Stuck  parallel  nebeneinander  herlaufen,  dann  aber  in  zwei  diver- 
girende  Aeste  auseinanderlaufen,  indem  vom  Schnepfonkopfe  aufwärts 
der  mittlere  Lappen  sich  zwischen  die  Seitenlappen  drängt,  so  dass 
jeder  dieser  Hamröhrenäste  zwischen  dem  mittleren  Lappen  und  dem 
betreffenden  Seitenlappen  liegt.  Die  eigenthumliche  Form,  welche 
die  Harnröhre  dadurch  erhält,  wird  am  besten  klar,  wenn  wir  durch 
eine  gefrorene  hypertrophische  Prostata  eine  Anzahl  von  Schnitten 
legen,  welche  senkrecht  auf  die  Längsachse  der  Harnröhre  gefohrt 
sind.  In  Mgur  2  stellt  a  das  Orificium  intemum  der  Harnröhre  dar, 
es  ist  ein  breitgezogener.  Halbmondförmiger  Spalt,  da  der  mittlere 
Lappen  die  Harnröhre  der  Breite  nach  auseinandergetrieben  hat. 
Obere  und  untere  Wand  der  Harnröhre  berühren  sich.  Weiter  ab- 
wärts von  der  Blasenmundung  nimmt  die  Höhe  der  Harnröhre  auf 
Kosten  ihr^  Breite  zu.  (b,  c)  (Die  Zwickel  bei  a  entsprechen  dem 
Querschnitt  der  oben  erwähnten  Leisten,  die  vom  Schnepfenkopfe 
seitlich  divergirend  nach  aufwärts  verlaufen.)  Die  Breite  vermindert 
sich  mit  der  Yerjfingung  des  mittleren  Lappens,  welcher  die  untere 
Hamröhrenwand  auseinandergedrängt  hatte,  so  dass  weiter  abwärts 
die  untere  Hamröhrenwand  nur  noch  durch  den  m  sie  hineinragenden 
First  des  Caput  gallinaginis  gegabelt  wird.  In  der  Mitte  der  Pro- 
stata, bei  d,  e  und  f  hat  das  Lumen  der  Harnröhre  ohngefahr  die 
Oestalt  einer  Pfeilspitze,  h,  i,  k  sind  Schnitte,  welche  durch  die  Pars 
membranacea  gefuhrt  sind. 

Am  wichtigsten  sind  jedoch  die  Veränderungen,  welche  das  Yer- 
hältniss  des  Orificium  intemum  zu  den  Blasenwänden  erlitten  hat. 
Dadurch,  dass  sich  die  Prostata  hauptsächlich  in  der  Bichtung  nach 
der  Blase  zu  entwickelt,  schiebt  sie  sich  unter  die  Blasenschleim- 
haat  und  hebt  den  zunächst  gelegenen  Theil  des  Trigonums  mit  in 
die  Höhe.    Bei  sehr  bedeutenden  allgemeinen  Hypertrophieen  n^ 
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das  Orifidnm  intemmn  als  die  Spitze  eines  Kegels,  auf  dem  selbst 
die  üreteremnfindangen  liegen  können,  frei  in  die  Blase.  Von  der 
Spitze  dieses  Kegels  finden  sich  nach  allen  Sichtungen  Abdachungen, 
indem  die  Blasenwände  nach  allen  Seiten  steil  abfallen.  Die  tiefen 
Ausbuchtungen  der  Blase,  welche  hierdurch  entstehen,  lassen  sich 
bei  der  gewöhnlichen  Art  des  Auftchneidens  meistens  nicht  gut  er- 
kennen. Nur  in  Fig.  8  (S.  33)  der  Socin'schen  Arbeit  sehen  Sie 
hier  die  Prostatageschwulst  wie  eine  Portio  vaginalis  in  die  Blase 
ragen  und  auf  ihrer  Höhe  das  Orificium  intemum  tragen.  Sehr 
deutlich  ist  hingegen  das  Yerhäitniss  auf  den  Ss^ttalschnitten,  wie 
in  unserer  Fig.  3  und  auf  Taf.  in.  der  Socin'schen  Arbeit  Die 
Oeffiiung  des  Ausflussrohres  liegt  nicht  an  dem  tiefeten  Punkte  der 
Blase,  sondern  yon  ihm  steigt  man  erst  durch  Abdachungen,  welche 
nach  allen  Seiten  abfallen,  zu  den  Ausbuchtungen  der  Blase  herab. 
Der  tiefete  Punkt  liegt  immer  auf  der  hinteren  Seite  der  Prostata, 
aber  auch  auf  der  vorderen  Seite  findet  sich  eiue  Ausbuchtung  der 
Blase,  welche  bei  aufrechter  Stellung  tiefer  liegt,  als  das  Orificium 
intemum. 

In  der  schematischen  Figur  5  sehen  wir,  wie  dieses  Yerh&ltniss 
die  Wirkung  des  hydrostatischen  Druckes  des  ürines  beeinflussL  Die 
Flächen  bei  b  und  c  stehen  unter  demselben  Drucke,  wie  die  Theile 
bei  a.  Von  der  Zahl  der  Oberflächeneinheiten,  welche  a  und  b  im 
Verhältnisse  zu  c  haben,  wird  es  abhangen,  ob  nur  eine  Behinderung 
des  ürinabflusses,  oder  eine  vollständige  Betention  stattfindet.  Durch 
den  Druck  des  Urins  wird  die  Wand  von  b  der  von  c  genähert  und 
umgekehrt.  Die  Wirkung  des  Sphincters  wird  also  dadurch  unter- 
stutzt. Contrahirt  sich  nun  die  Blase  und  treibt  den  Urin  behufs 
Eröffnung  des  Sphincters  gegen  die  a  benachbarten  Theile,  so  arbeitet 
der  Druck,  welchen  b  und  c  bei  dieser  Gontraction  auszuhalten 
haben,  dieser  Eröffnung  entgegen.  Unter  allen  Umständen  wird 
daher  der  Abfluss  des  Urines  nur  in  mangelhafter  Weise  stattfinden. 
Wenn  aber  die  Wände  bei  b  und  c  sehr  viel  Oberflächeneinheiten 
besitzen,  so  ist  der  auf  sie  ausgeübte  Druck  so  stark,  dass  gar  keine 
Eröffimng  mehr  stattfinden  kann,  die  Gontraction  der  Blase  bewirkt 
dann,  dass  die  Wand  b  immer  stärker  in  der  Bichtung  gegen  die 
Wand  0  vorgetrieben  wird  (und  umgekehrt);  es  findet  vollständige 
Betention  des  Urines  statt. 

Diesen  Zustand  fanden  wir  in  dem  Fig.  3  abgebildeten  Präpa- 
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Täte.  Der  Dmck  des  angesammelten  ürines  hatte  die  hintere  Pro- 
siatahälfte  b  so  eng  an  die  vordere  Portion  a  getrieben,  dass  die 
Hamröhrenspalten  c  und  d  im  fiischen  Erfirierungspräparate  gar  nicht 
sichtbar  waren.  Dasselbe  war  bei  der  anderen  Blasenhälfte  der  Fall 
(Fig.  4).  Die  im  anfgeihauten  Znstande  so  weit  erscheinende  Ham- 
rolu:e  war  Anfangs  absolut  nicht  zu  erkennen,  sondern  der  Durch- 
schnitt zeigte  einen  scheinbar  ganz  homogenen,  von  keinem  Canale 
durchsetzten  ProstatakSrper. 

Die  Art  und  Weise,  auf  welche  die  Pars  prostatica  urethrae 
dorch  den  hydrostatischen  Druck  geschlossen  wird,  sieht  man  am 
besten,  wenn  man  bei  allgemeiner  Prostatahypertrophie,  nachdem  das 
Präparat  nach  gefällter  Blase  gefroren  ist.  Schnitte  durch  die  Pro- 
stata fuhrt,  welche  senkrecht  auf  die  Längsachse  der  Urethra  fallen. 
Sie  sehen  hier  einige  dieser  Schnitte,  welche  die  schon  geschilderte 
Form  der  Pfeilspitze  haben,  aber  im  aufgethauten  Zustande  das 
überaus  weite  Lumen  der  Urethra  zeigen  (F^.  6).  Im  frischen  Prä- 
parate bemerken  Sie  aber  beim  Beginne  des  Thauens  nur  einen 
Längsstreifen,  welcher  sich  unten  in  zwei  Schenkel  gabelt  Die 
Schleimhaut  der  Harnröhre  ist  daher  in  allen  Puncten  innig  aufein- 
andeigedrückt,  indem  der  Druck  von  aussen  in  der  Richtung  der  in 
Fig.  6  angegebenen  Pfeile  wirkt. 

Die  Auffassung,  welche  wir  nach  unseren  Experimenten  von  dem 
Mechanismus  haben,  welcher  bei  allgemeiner  Prostatahypertrophie 
Betention  bewirkt,  weicht  also  von  der  bisher  allgemein  angenom- 
menen ab.  Der  Verschluss  liegt  nicht  nur  am  Orificium  intemum 
nrefhrae,  an  welchem  ein  Theil  der  Prostata  gegen  die  gegenüber- 
liegende Wand  klappenartig  angedrängt  wird,  sondern  der  Verschluss 
leicht  vom  Orificium  mehr  oder  weniger  weit  in  die  Pars  prostatica 
urethrae  hinein,  zuweilen  durch  diesen  ganzen  Theil  hindurch.  So 
weit  die  Prostatageschwulst  in  die  Blase  hineinragt,  so  weit  bew^ 
der  Druck  des  Urines  alle  Theile  der  Oberfläche  in  der  Bichtung 
nach  dem  Lumen  der  Harnröhre.  Die  hintere  Wand  nähert  sich 
der  vorderen,  die  vordere  der  hinteren,  die  seitlichen  rücken  gegen- 
einander; am  stärksten  wird  diese  Bewegung  von  Seiten  derjenigen 
Wand  stattfinden,  welche  in  Folge  der  tie&ten  Ausbuchtung  der 
Blase  die  meisten  Obeifiächeneinheiten  bietet,  also  in  der  Begel  von 
dem  hinteren  Prostatatheile  aus.  Da  die  Prostatageschwulst  aber 
ein. derbes  und  festes  Gefüge  hat,  so  pflanzt  sich  die  den  innerhalb 
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der  Blasenhöhle  liegenden  Fartieen  mitgefheilte  Bewegung  anch  auf 
die  weiter  abwärts  liegenden  Prostatatheile  fort,  und  so  bewegen  sich 
dieselben  (in  mehr  oder  weniger  grosser  Ansdehnung)  alle  in  der 
Sichtung  nach  dem  Lumen  der  Harnröhre  und  pressen  deren  Schleim- 
haut aufeinander. 

Mit  dieser  Auffassung  stimmen  nun  einige  praktische  Thatsachen 
überein,  welche  hierdurch  leicht  erklärt  werden.  Wir  sehen  z.  B. 
Menschen  mit  Prostatahypertrophie,  welche  in  aufrechter  Stellung 
keinen  Tropfen  Urin  entleeren  können,  welche  aber  dazu  im  Stande 
sind,  wenn  sie  sich  sehr  weit  vomuberbeugen.  Würde  der  Verschluss 
einfach  durch  eine  von  hinten  nach  vom  auf  das  Orificiom  £sdlende 
Klappe  bewirkt,  so  müsste  bei  dieser  Stellung  der  Verschluss  doppelt 
fest  sein,  die  Patienten  heben  aber  durch  diese  Stellung  den  schäd- 
lichen Druck  auf  die  hintere  Wand  der  Prostata  auf,  indem  sie  die 
tiefste  Ausbuchtung  der  Blase  möglichst  in  ein  Niveau  mit  dem  Ori- 
ficium  intemum  bringen.  Umgekehrt  sind  gesunde  Menschen,  wenn 
sie  vollständig  horizontal  liegen,  nur  schlecht  im  Stande,  ihren  Urin 
zu  entleeren.  Sie  sehen  hier  auf  der  Taf.  I.  der  So  ein 'sehen  Arbeit, 
dass,  wenn  ich  dieselbe  horizontal  halte,  der  Fundus  der  Blase  eine 
tiefe  Ausbuchtung  hinter  dem  Orificium  bildet  Der  Druck  des 
Urins,  welcher  die  Wand  von  dieser  Ausbuchtung  an  bis  zu  dem 
unteren  Bande  der  Hamröhrenmündung  trifft,  arbeitet  zum  Theil 
gegen  die  Eröffnung  des  Sphincters.  Femer  sehen  wir,  dass  voll- 
ständige Betention  in  Fällen  stattfindet,  in  welchen  der  mittiere 
Lappen  gar  nicht  geschwulstartig  über  die  Seitenlappen  in  die  Blase 
hineinr^  sondern  mit  seinem  oberen  Bande  in  demselben  Niveau 
wie  die  Seitenlappen  endigt,  so  dass  also  gar  keine  fBr  sich  beweg- 
liche Klappe  vorhanden  ist.  Auch  hier  ist  es  wieder  der  Urin- 
dmck,  welcher  alle  Theile  der  vorragenden  Prostata  trifft  nnd  diese 
sich  centralwärts  bewegen  lässt,  welcher  die  Betention  veranlasst 

Freilich  giebt  es  nun  Fälle,  in  welchen  die  ulte  Anschauung 
der  Klappenwirkung  gerechtfertigt  ist,  in  welchen  ein  firei  in  die 
Blasenhöhle  entwickelter  Prostatatheil  das  Orificium  intemnm  wie 
eine  Klappe  schliesst,  aber  sie  sind  sehr  selten.  Wenn  diese  reine 
Klappenwirkung  stattfinden  soll,  so  muss  der  betreffende  Prostata^ 
fheU  auf  seiner  hinteren  Fläche  mehr  Oberfläoheneinheiten  besitzen, 
wie  auf  seiner  vorderen,  damit  der  Urindrack  ihn  gegen  das  Orifi- 
micn  intemum  bewege.    In  den  meisten  Fällen  dieser  scheinbaren 
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Elappea  ist  aber  die  vordere  Oberfläche  stark  convex  im  Vergleiche 
ZQ  der  hinteren,  so  dass  dann  in  diesen  auch  wieder  die  hinter  der 
Klappe  befindliche  Ansbnchtong  der  Blase  veranlasst,  dass  der  hin- 
tere Theil  des  Prostatakörpers  als  Ganzes  gehoben  und  gegen  den 
vorderen  Theil  bewegt  werde. 

Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wenn  wir  alle  Eventualitäten  be- 
sprechen wollten,  wie  z.  B.  Menschen  ndt  bedeutender  Prostata- 
hjpertrophie  leidlich  uriniren,  wenn  die  Ausbuchtungen  der  Blase 
gering  sind,  wie  die  Yertheilung  der  Oberflächeneinheiten  auf  die  in 
die  Blase  reichende  Prostatageschwulst  eine  solche  sein  kann,  dass 
der  hydrostatische  Druck  des  Urins  in  einer  Stellung  absolute  Be- 
tention, m  der  anderen  Eröffiiung  des  Sphincters  und  unfreiwilliges 
Absickern  des  Urins  bedingt  etc.  etc. 

Nur  eins  möchte  ich  noch  hervorheben. 

Das  Wort  des  berühmten  englischen  Chirurgen,  dass  mit  dem 
Grauwerden  des  Haares  sich  regelmässig  Prostatahypertrophie  aus- 
bilde, ist  längst  als  unrichtig  erkannt  worden.  Wohl  ist  es  aber 
eine  allgemein  bekannte  Thatsache,  dass  in  der  Regel  bei  zuneh- 
mendem Alter  sich  Beschwerden  bei  der  Entleerung  des  Urines  ein- 
stellen. Wenn  keine  Prostatahypertrophie  vorhanden  ist,  so  kann 
mangelnde  Innervation,  Degeneration  der  Muskelbündel  und  Aehn- 
liches  die  Schuld  tragen.  Wir  finden  aber  auch  Blasen  von  alten 
Leuten  mit  stark  entwickelter  Muskulatur,  welche  an  diesen  Be- 
schwerden gelitten  haben.  Sie  sehen  hier  eine  solche  Blase  (Durch- 
schnitt eines  Erfrierungspräparates)  eines  Greises,  welcher  schon  sehr 
lange  an  Urinbeschwerden  gelitten  hatte,  in  den  letzten  Wochen 
seines  Lebens  aber  nur  noch  durch  den  Katheter  uriniren  konnte. 
Wie  Fig.  7  zeigt,  ist  gar  keine  Prostatahypertrophie  vorhanden,  aber 
hinter  der  Prostata  steigt  eine  tiefe  Ausbuchtung  der 
Blase  herab,  welche  nun  auf  die  nicht  vergrösserte  Prostata  eben- 
&lls  die  Wirkung  ausübt,  dass  der  Urindruck  die  Wände  derselben 
aneinandertreibt. 

Schliesslich  möchte  ich  die  Herren,  welche  nicht  selbst  viele 
Durchschnitte  von  Prostatis  in  verschiedenen  Bichtungen  gemacht 
haben,  noch  etwas  in  unseren  Präparaten  orientiren.  Es  wird 
Ihnen  aufgefallen  sein,  dass  die  linke  H&lfte  der  Blase  (Fig.  3)  drei 
Lappen  und  zwei  Hamröhrenspalten  zeigt,  während  die  rechte  Hälft 
nur  zwei  Lappen  und  einen  Spalt  aufweist.   Ebenso  wird  es  Manchem 
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räihselhafk  sein,  was  der  grosse  Hohlraum  gerade  über  dem  Caput 
gallinaginis  auf  der  Taf.  III.  der  Socin'schen  Arbeit  bedeute.  la 
diesen  Präparaten  hat  der  Schnitt  nicht  genau  die  Mitte  der  Pro- 
stata getroffen.  Wir  haben  oben  gesehen,  dass  der  oberhalb  des 
Caput  gallinaginis  sich  entwickelnde  mittlere  Lappen  die  untere  Wand 
der  Harnröhre  in  der  Mitte  so  vorstülpt,  dass  sich  jederseits  von 
ümi  ein  Hamröhrenast  abgabelt  In  der  Socin*  sehen  Abbildung 
ist  der  Schnitt  etwas  links  von  der  Mitte  gefallen,  der  Katheter 
liegt  halb  verdeckt  von  dem  Firste  des  Schnepfenkopfes  und  weiter 
oben  in  dem  rechten  Hamröhrenaste,  der  grosse  Hohlraum  ist  der 
durchschnittene  linke  Hamröhrenast,  welcher  auf  der  anderen  (hier 
fehlenden)  Seite  des  mittleren  Lappens  aufwärts  strebt.  In  unseren 
Präparaten  ist  bei  Fig.  4  der  rechte  Hamröhrenast  blossgelegt  und 
der  SchleimhauÜappen  bei  d  gehört  dem  linken  Hamröhrenaste  an, 
während  in  Fig.  3,  welche  die  linke  Blasenhälfte  darstellt,  a  den 
vorderen  Theil  der  Prostata,  b  den  hinteren,  c  den  rechten  Ham- 
röhrenast, d  den  linken  bezeichnet. 

Der  practischen  Fingerzeige,  welche  sich  aus  obiger  physika- 
lischer Betrachtung  ergeben,  sind  nur  wenige:  Die  Entwickelnng 
der  Hypertrophie  können  wir  nicht  hindern,  aber  wir  haben  gesehen, 
dass  mit  und  ohne  dieselbe  die  hintere,  weniger  die  vordere  Aus- 
buchtung des  Hamblasengmndes  nach  unten  das  schädlichste  Moment 
für  die  Behinderang  der  ürinenüeerung  abgiebt.  Man  sorge  daher 
durch  Ermahnung  dafür,  dass  gesunde  Menschen  nie  durch  langes 
Anhalten  des  Drines  die  Entstehung  dieser  Ausbuchtung  begünstigen 
und  zweitens,  wenn  einmal  Urinbeschwerden  eingetreten  sind,  warte 
man  mit  der  Anwendung  des  Katheters  nicht  bis  zur  Betention,  son- 
dern entlaste  die  Blase  häufig  künstlich;  denn  unter  den  Anstren- 
gungen der  selbstständigen  Entleerungen  muss  nothwendig  die  Grösse 
der  Ausbuchtung  zunehmen. 


Bu8oh,  H&nfigste  Ursache  der  senilen  Dysnrie.  195 


ErUärung  der  Abbildnngeii  auf  Tafel  IT. 

Figur  1.  Sagittaldurchschnitt  durch  die  gefrorenen  Beckenoigane  eines  zwei- 
monatlichen Enähchens.  Blase  gef&Ut.  r.  Becttun;  p.  Prostata; 
a.  Anus;  s.  Symphyse;  vgl.  S.  187. 

Figur  2.  Serie  von  Querschnitten  durch  die  Urethra  hei  Prostatahypertrophie; 
vgl.  S.  189. 

Figur  3.  Sagittalschnitt  durch  die  gef&Ute,  gefrorene  Hamhlase  mit  Prostata- 
hypertrophie;  linke  Hälfte,  a.  vorderer,  h.  hftiterer  Theil  der  Pro- 
stata, c.  Urethra,  d.  rechter  Schenkel  derselben;  vgL  S.  190. 

Figur  4.  Bechte  Hälfte  derselben  Harnblase  nach  der  Erhärtung  in  Spiritus; 
vgl.  S.  191. 

Figur  5.  Schema  eines  Sagittaldurchschnittes  durch  die  Harnblase  eines  alten 
Mannes;  vgl.  S.  190. 

Figur  6.  Querschnitt  durch  die  Pars  prostatica  der  Urethra  bei  Prostatahyper- 
trophie; vgl.  S.  191. 

Figur  7.  Sagittalschnitt  der  nur  schlaff  gefüllten,  gefrorenen  Harnblase  eines 
alten  Mannes  ohne  Prostatahypertrophie.  Linke  Hälfte.  Halbe  Grösse. 
8.  Symphyse;  p.  Prostata;  u.  Urethra;  vgl.  S.  193. 


XII. 

Ueber  Operation  der  Ürachus-Cysten, 


Von 

Dr«  W.  Roser 

im  Xvburf  .*) 

(Mit  einem  Holnchnitt) 


Der  Zufall  hat  mir  einige  Operationen  von  Ürachus-Cysten  zu- 
geführt, die  so  viel  Eigenthtmliches  und  Merkwürdiges  darboten, 
dass  sie  es  recht  wohl  verdienen  mögen,  in  dieser  Yersammlaug 
einer  näheren  Betrachtung  unterworfen  zu  werden. 

Der  Fall,  welchen  Sie  hier  dargestellt  sehen,  stellt  eine  ürachus- 
Cyste  vor,  welche  mit  der  Blase  durch  eine  kleine  Oefihung  zu- 
sanmienhängt.  Wenn*  diese  Frau  ihren  Urin  entleeren  will,  so  kann 
sie  es  nicht.  Der  Blasenmuskel  treibt  durch  seine  Zusanmienziehung 
eher  den  Blaseninhalt  in  die  Cyste,  als  nach  aussen  durch  den 
Sphincter  heraus,  es  füllt  sich  also  die  Ürachus-Cyste  immer  mehr. 
Dies  geht  etwa  so  lange  fort,  bis  drei  oder  vier  Liter  angesammelt 
sind,  hat  die  Ansanmüung  diesen  Grad  erreicht,  so  wird  der  Frau 
das  üriniren  möglich,  indem  nun  erst  die  innere  Spannung  und  die 
Qewalt  der  Bauchpresse  so  viel  üebergewicht  erlangen,  als  zum  Aus- 
fliessen  einigen  Urins  durch  den  Blasenhals  nöthig  ist.  Aber  nur 
eine  relativ  kleine  Menge  Urin  geht  auf  diesem  Jfege  fort;  will  man 
die  Cyste  und  Blase  entleeren,  so  muss  der  Katheter  eingeführt 
werden.  Mit  diesem  kann  naturlich,  zumal  bei  äusserlicher  Unter- 
stützung der  Bauchpresse  eine  ziemlich  voUständige  Entleerung,  also 


(*  Vortrag,  gehalten  in  der  zweiten  Sitzong  des  Congressee  am  20.  April  1876. 
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ein  Ausflass  von  drei  bis  vier  Liter  erreicht  werden.  Will  die  Frau 
nicht  beständig  diese  drei  bis  vier  Liter  mit  sich  heromtrs^en,  so 
muss  sie  sich  mehrmals  täglich  katheterisiren  lassen,  wie  dies  anch 
mehrere  Monate  lang  geschehen  ist. 

Nun  möchte  ich  Ihnen  aber  die  Geschichte  dieses  Falles  er- 
zählen, dieselbe  ist  etwas  lang  und  setzt  sich  aus  drei  Perioden,  in 
welchen  ich  die  Frau  gesehen  habe,  zusammen. 

Im  Jahre 
1871  wurde  ich 
eüig  zu  dieser 

Frau  nach 
Braonfels    ge- 
wünscht, weil 
sie  dnrch  acnte 
Anschwellnng 
nnd  Spannung 
der  ünter- 
bauchgegend 
sehr  zu  leiden 
hatte.  Ich  traf 

die  Frau 
Nachts  11  Uhr, 
diagnosticirte 
eine  gespannte 
Cyste,  welche 
die  ürinhlase 
nach  unten  zu- 

sanunen- 
drttckte;dieGe- 
bSnnutter,  im 
dritten  Monate 
schwanger,  war 
leicht  retroyer- 
tirt  und  nach 
unten  gedrückt;  ich  machte  in  der  Linea  alba  die  Punktion  und  entleerte  einen 
grossen  Waschnapf  toU  seröser  Flüssigkeit.  Früh  Morgens  reiste  ich  wieder 
weg,  die  Frau  war  sehr  erleichtert  und  ich  sah  sie  in  jener  Zeit  nicht  wieder. 
Wihrend  der  Nachbehandlung  diagnosticirte  Herr  Dr.  Letzerich  das  Ein- 
treten einer  Communication  der  Cyste  mit  der  Urinblase,  die  sich  aber  wieder 
rerschlossen  haben  muss.  Ich  übergehe,  als  für  jetzt  unwichtig,  alle  Einzeln- 
heiten dieses  Falles,  das  Wesentliche  ist,  dass  die  Frau  gesund  wurde,  dass  sie 
ihr  Kind  austragen  konnte,  ein  normales  Wochenbett  hatte  und  Ton  ihrer  Cyste 
Nichts  mehr  an  sich  wahmahnu 
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Ich  hatte  aus  dem  ganzen  Verlauf  den  Sohluss  gezogen,  dass 
es  wohl  eine  Ürachns-Cyste  gewesen  sein  möchte,  und  ich  hatte 
diese  Vermuthung  in  der  Dissertation  von  Dr.  Wolff  über  ürachus- 
Cysten  zum  Ausdruck  bringen  lassen. 

Vier  Jahre  sp&ter,  im  November  1875,  wurde  ich  wieder  zu  dieser  Frau 
nach  Braunfels  gebeten,  nachdem  ein  ähnlicher  Zustand,  wie  damals,  einge- 
treten war.  Es  war  wieder  eine  Schwangerschaft  gekommen,  die  alte  Cyste 
hatte  sich  wieder  gefÜUt,  Herr  Dr.  Letzerich  hatte  die  Function  gemacht, 
es  war  auch  wieder  Conununication  der  Urinblase  mit  der  Cyste  hinzugetreten, 
darauf  war  Abortus  erfolgt,  die  Communication  mit  der  Blase  hatte  sich  wieder 
abgeschlossen  (vielleicht  durch  Klappenmechanismus),  als  ich  die  Frau  sah, 
hatte  sie  eine  prall  gespannte,  grosse,  schmerzhafte  Geschwulst,  welche  der  Ent- 
leerung dringend  bedurfte. 

Der  Urin  war  nach  dem  Abortus  eine  Zeit  lang  ammoniakaUsch  gewesen, 
wahrscheinlich  durch  Vermischung  mit  dem  eitrigen  Inhalt  der  Cyste,  die  Ent- 
leerung des  Cysteninhaltes  war  aber  jetzt  wieder  unterbrochen,  und  man  hatte 
aUen  Grund,  anzunehmen,  dass  der  Cysteninhalt  mit  gefaultem  Urin  vermischt 
eine  recht  gefährliche  Beschafifenheit  angenommen  habe.  Die  gespannte  Cyste 
machte  einen  solchen  Vorsprang  unterhalb  des  Nabels,  dass  man  ihren  oberen 
Umriss  deutlich  sehen,  nicht  bloss  sie  palpiren  oder  durch  Percussion  nach- 
weisen konnte.  Eine  freie  Entleerung  der  Cyste  schien  dringend  nöthig  und 
ein  Bauchfichnitt  unterhalb  des  Nabels  an  der  früher  punctirten  SteUe  wurde 
als  das  beste  Mittel  zur  Entleerung  erachtet.  Ich  unternahm  also  den  Bauch- 
schnitt  in  der  weissen  Linie,  die  Cyste  wurde  zwei  Finger  breit  eröffiiet  und 
es  stürzten,  bei  seitlicher  Lagerung  der  Frau,  zwei  Nachttöpfe  voll  stinkender, 
ammoniakalisch-eitriger  Flüssigkeit  heraus.  Der  möglichst  tief  eingeführt« 
Zeigefinger  vermochte  nichts  Anderes  wahrzunehmen,  als  eine  ziemlich  dünn- 
wandige Beschaffenheit  der  entleerten  Cyste. 

Die  Operation  brachte  natürlich  eine  momentane  Erleichterung;  die  Frau 
erholte  sich  schnell,  aber  die  Hoffhung,  dass  die  Communication  der  Cyste  mit 
der  Blase  zu  Folge  des  Bauchschnittes  ausbleiben  werde,  bestätigte  sich  nicht. 
Mit  dem  Abschwellen  und  der  Entspannung  scheint  diese  Communication 
wieder  eingetreten  zu  sein.  Das  Offenhalten  des  Bauchschnittes  mittelst  eines 
Drainagerdhrchens  und  das  regelmässige  Eatheterisiren,  auch  das  continuelle 
Einlegen  des  Katheters  in  die  Blase  waren  vergeblich.  Die  Kranke  mag  auch 
zu  ungeduldig  gewesen  und  zu  früh  angestanden  sein.  Als  ich  dieselbe 
mehrere  Wochen  nach  der  Operation  wieder  sah,  war  die  Bauchwunde  zuge- 
heilt und  die  Frau,  die  sich  sonst  gesund  fühlte,  war  in  dem  Zustand,  von 
welchem  die  vorgezeigte  Abbildung  (S.  197)  eine  Vorstellung  zu  geben  suchte. 

Sie  leidet  also  jetzt  an  einer  inneren  Ürachus-Gysten- 
B lasen -Fistel;  sie  hat  mir  versprochen,  im  Sommer  nach  Mar- 
burg zu  kommen,  und  ich  gebe  die  Hoffnung  nicht  auf,  dass 
die   Cyste   bei   continuellem  Einlegen    eiiies   K?ttbeters   zur  Ver* 
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schrompfong  oder  zur  Abschliessung  von  der  Blase  zu  bringen 
sein  wird. 

Im  Anschluss  an  diesen  merkwürdigen  Fall  möchte  ich  noch 
über  eine  zweite  Operation  der  Urachus-Cyste  referiren,  nämlich  über 
den  Fall,  welchen  mein  ehemaliger  Assistenzarzt,  Herr  Dr.  Wolf f, 
in  seiner  Dissertation  (1873)  beschrieben  hat  und  von  welchem 
wohl  manche  der  anwesenden  GoUegen  schon  Eenntniss  haben,  da 
ich  die  Dissertation  bei  dem  dritten  chirurgischen  Congresse  hier 
veriheilen  liess. 

Es  handelte  sich  damals  ebenfalls  um  eine  grosse  Cyste  der 
Unterbauchgegend,  welche  durch  ihre  Spannung  eine  Frühgeburt 
veranlasst  hatte.  Nach  der  Geburt  war  die  Cyste  noch  grosser 
und  schmerzhafter  geworden  und  ich  unternahm  die  Operation,  in- 
dem ich  eine  verwachsene  Ovarien-Cyste  als  das  Wahrscheinliche 
Yoraassetzte.  Der  Bauchschnitt  führte  in  eine  grosse  Cyste  mit 
eitrig  wässerigem  Inhalte,  ich  fing  an,  die  Geschwulst  abzulösen, 
und  es  gelang,  einen  fast  kopfgrossen,  dickwandigen  Balg  zwischen 
Bauchwand  und  Bauchfell  herauszuschälen.  Die  Heilung  nahm 
einen  guten  Verlauf,  und  ich  will  nur  noch  berichten,  dass  die 
junge  Frau  seitdem  glücklich  concipirt  und  geboren  hat  und  dass 
sogar  eine  zweite  Entbindung  for  die  nächste  Zeit  in  Aussicht  steht. 

und  nun,  meine  Herren,  .erlauben  Sie  mir  noch  über  einen 
dritten  analogen  Fall  zu  berichten,  nämlich  über  eine  Dotter- 
gangs-Cyste,  welche  ich  kürzlich  in  der  Marburger  Klinik  ope- 
rirte  und  die  ich  vorher  für  eine  Urachus-Cyste  gehalten  hatte.  Ein 
junger  Mann  wollte  von  einem  schleimig-wässerigem  Ausfluss  befi*eit 
sein,  welchen  er  aus  einer  Oefihung  am  Nabel  hatte.  Beim  Son- 
diren kam  man  in  eine  geräumige  Höhle  von  etwa  sechs  Centi- 
metem  im  Durchmesser.  Die  Fistel  sollte  aus  einer  Nabel- 
geschwulst entstanden  sein,  welche  dem  Patienten  ein  Hospitalarzt*) 
aufgeschnitten  habe,  die  Oeflhung  sei  aber  trotz  vielfachen  Aetzens 
nicht  wieder  zugegangen. 

Der  schleimige  Ausfluss  enthielt  Cylinder-EpitheL  Es  wurde 
eine  Incision  vom  Nabel  nach  unten  zu  gemacht,  eine  sehr  dicke, 
callöse   Bindegewebsschichte   vorsichtig   durchschnitten   und   durch 


*)  Es  gelang  mir  nicht,  von  dem  Herrn  GoUegen  nähere  Mittheilnng  üher 
den  Fall  zu  erlangen,  mein^  Briefe  blieben  unbeantwortet. 
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Auseinanderhalten  eine  schleimhäutige  Höhle  zu  Gesicht  gerächt, 
welche  sich  ungefähr  so  ausnahm,  wie  die  Ürinblasen-Schleimhaut 
bei  den  Personen,  welchen  die  vordere  Blasenwand  fehlt.  Eine 
rothe,  grosswarzige  Schleimhaut  mit  zottig-faltenartigen  Yorsprüi^en 
kleidete  die  ganze  Höhle  aus.  Es  schien  nichts  Weiteres  nÖÜiig, 
als  diese  Schleimhaut  wegzunehmen,  und  so  exstirpirte  ich  diese 
Membran,  so  gut  es  ging,  stuckweise,  mit  Pinzette  und  Hohlscheere. 
um  etwa  zunlc^ebliebene  kleine  Beste  zu  vertilgen,  fugte  ich  noch 
die  Auspinselung  mit  Chlorzink  hinzu.  Die  Höhle  kam  zur  allmä- 
ligen  Verschrumpfimg,  nach  48  Tagen  war  Alles  versiegt  und  ver- 
narbt und  der  Kranke  konnte  entlassen  werden. 

Ich  erwartete,  dass  die  anatomische  Untersuchung  meiner  An- 
nahme einer  Urachus-Cyste  zur  Bestätigung  dienen  werde,  als  ich 
aber  mit  dem  Präparat  zu  Herrn  Gollegen  Lieberkühn  auf  die 
Anatomie  kam,  erfuhr  ich  mit  Verwunderung,  dass  ich  eine  Mem- 
bran voll  Lieberkühn'scher  Drusen  exstirpirt  hatte  und  dass  dem- 
nach meine  Cyste  eine  Dottergangs  -  Cyste  gewesen  war.  *  Die 
Schläuche  und  Dannzotten,  welche  das  Mkroskop  zeigte,  liessen  an 
der  Richtigkeit  dieser  Meinung  keinen  Zweifel  aufkommen,  ich  hätte 
freilich  schon  aus  dem  Cylinder-Epithel,  welches  statt  des  erwar- 
teten Platten-Epithels  aus  der  Nabelfistel  herauskam,  auf  diesen 
JSchluss  gelangen  können,  wenn  ich-  nicht  von  der  Idee  der  Urachus- 
Cyste  allzusehr  eingenommen  gewesen  wäre. 

Den  Gedanken,  dass  es  auch  Dottergangs-Cysten  giebt,  welche 
dem  Chirurgen  unter  das  Messer  kommen  können,  hielt  ich  damals 
für  etwas  ganz  Neues,  ich  wurde  aber  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  Herr  College  Fischer  in  Breslau  ähnliche  Beobachtungen  ver- 
öffentlicht hat,  indem  er  ebenfalls  eine  Cyste  mitLieberkühn'scben 
Drflsen  am  Nabel  exstirpirte.*)  Der  Herr  College  wird  viel- 
leicht geneigt  sein,  gleich  über  diesen  Gegenstand  Auskunft  zu  er- 
theilen. 


♦)  Vgl  V.  Langenbeck'8  Archiv,  Band  XVm,  S.  351.  Abhandlang 
von  Dr.  Kolaczek,  erstem  Assistenten  an  der  chirorgischeo  Klinik  za 
Breslau. 

[Eine  Flimmer  Cyste  der  Nabelgegend  beschreibt  Wjss  in  Vir  chow 's 
Archiy  Band  51.  S.  143.] 
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Nachtrag. 

um  nicht  meinen  Vortrag  allzu  lang  werden  asu  lassen,  habe 
ich  einen  Fall  nicht  angeführt,  der  sonst  wohl  auch  hier  besprochen 
zu  werden  verdiente,  nämlich  einen  Fall  von  angeborener  se- 
röser Cyste  des  Nabels.  Es  wurde  vor  mehreren  Jahren  in 
der  chirurgischen  Klinik  zu  Marburg  ein  Eind  vorgestellt,  welches 
eine  taubeneigrosse,  von  Qranulationsgewebe  aberzogene  Cyste,  aus 
dem  Nabelring  vorragend,  an  sich  hatte.  DQr  Tumor  sah  ober- 
flächlich so  aus,  wie  jene  bekannten  Granulationsgeschwülste  des 
Nabels,  welche  man  mit  einem  Faden  abzubinden  pflegt  und  die 
man  wohl,  wie  mir  scheint,  als  Product  einer  starken  Narben- 
zQsammenziehung,  hinter  der  Granulationsschicht  des  heilendenNabels, 
anzusehen  hat.  In  dem  gegebenen  Falle  war  die  Granulations- 
geschwulst ungewöhnlich  gross  und  enthielt  eine  Cyste  mit  wässerigem 
Inhalt.  Ich  durchstach  die  Cyste  an  ihrer  Basis  mit  doppeltem 
Faden,  band  nach  beiden  Seiten  ab  und  schnitt  die  vordere  Hälfte 
der  Geschwulst  weg.  Das  weggeschnittene  Stuck  zeigte  im  Inneren 
eine  seröse,  keine  schleimhäutige  Membran,  es  war  also  woU  als 
ein  abgeschnärter,  angeborener  Nabelbruchsack  aufzulassen. 


Da  die  Dissertation  von  Dr.  Wolf  f  über  Urachus-Cysten,  Mar- 
burg 1873,  den  meisten  Lesern  nicht  zugänglich  sein  mag,  so  wird 
es  vielleicht  Manchem  angenehm  sein,  einige  der  wichtigsten  Stellen 
aus  dieser  Arbeit  hier  mitgetheilt  zu  erhalten. 

Luschka  sagt  in  seinem  Artikel:     lieber   den  Bau   des   menschlichen 
Hamstranges:  (Virchow's  Archiv  1862.  Bd.  23.  S.  1  sq.): 

»Obgleich  ich  weder  ans  eigener  Erfahrung,   noch   ans  fremder 
Beobachtung  einen  Beleg  daför  beizubringen  vermag,   so  hege   ich 
doch  nicht  den  mindesten  Zweifel   an   dem  Vorkommen  grosserer, 
chirurgische  Eingriffe  erheischender  Cystengeschwülste  der  vorderen 
Bauchwand,  welche  sich  aus  der  Entartung  des  ürachus  entwickelt 
haben  mOgen.* 
»Dieser  Ausspruch  von  Luschka  fand  sehr  hald,  schon  im  Jahre  1870, 
seine   Bestätigung;   Prof.   Hoff  mann   beschrieb    im    Archiv    f&r   Heilkunde 
Band  XL  vier  FäUe,  zum  Theil  sehr  grosse  Cysten,  welche  er  als  Urachus- 
Cysten  darzustellen  und  nachzuweisen   vermochte.     Man  wird   hieraus    den 
Schluss  ziehen  können,   dass  die  Urachus-Cysten  nicht  zu  den  allergrOssten 
Seltenheiten  gehören.    Mir  scheint  dieser  Schluss  um  so  mehr  beregticht  zn 
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sein,  da  es  mir  vergönnt  war,  während  meiner  Dienstzeit  als  Gehülfsarzt  an  der 
chirorgischen  Klinik  zn  Marburg  im  Jahre  1872  zwei  Fälle  zu  beobachten, 
welche  nach  meiner  Ueberzeagung  als  Ürachas-Ojsten  anzusehen  waren. 

£ine  genauere  Betrachtung  der  einen  exstirpirten  Cyste  ergab  Folgendes: 

Die  Cyste  hat  im  Ganzen  eine  eiförmige  Gestalt.  Sie  hat  eine  grösste 
Circumferenz  von  63  Cm.  Klappt  man  sie  zusammen  und  legt  sie  etwa  so, 
wie  sie  in  der  Bauchwand  sass,  so  ergiebt  sich  eine  Breite  ?on  31  Cm.,  wo- 
von f  auf  den  links  und  l  auf  den  rechts  von  der  Linea  alba  gelegenen  Theil 
kommen.  Der  rechts  gelegene  Theil  zeigt  eine  grösste  Höhe  von  12  Cm.,  der 
links  gelegene  von  23  Cm.  Die  Cystenwand  ist  an  verschiedenen  Stellen  ver- 
schieden dick,  an  einigen  SteDen  nur  1,  an  anderen  3  bis  4  Mm.  Die  Anssen- 
fläche  ist  rauh,  mit  verschiedenen  strangartigen  Fortsätzen,  welche  den  Stellen 
entsprechen,  wo  die  Adhäsionen  an's  Peritonäum  mit  der  Scheere  getrennt 
wurden,  und  in  der  ganzen  Ausdehnung  mehr  oder  weniger  blutig  gefärbt  von 
den  kleinen  Geftsszerreissungen ,  die  bei  der  Operation  stattfenden.  Grössere 
(refasse  sind  nirgends  in  der  Cjrstenwand  zu  sehen.  An  der  vorderen  Seite  ist 
die  Cystenwand  eine  kleine  Strecke  weit  in  zwei  Blätter  spaltbar.  Die  ganze 
Cystenwand  zeigt  eine  sehr  derbe  Beschaffenheit,  was  ja  schon  während  der 
Operation  hervortrat,  da  bei  derselben  häufig  an  der  Cystenwand  stark  gezogen 
wurde,  ohne  dass  sie  zerriss.  Die  Innenfläche  der  Cyste  ist  ganz  glatt,  analog 
einer  serösen  Haut  und  zeigt  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  Auflagerungen, 
welche  den  fibrinösen  Auflagerungen,  die  bei  Entzündungen  von  serösen  EDluten 
auftreten,  sehr  ähnlich  und  in  Form  von  Platten  angeordnet  sind,  die  theilweise 
nur  Groschengross,  theilweise  Handtellergross  erscheinen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  die  Herr  Prof.  Lieberkühn  vorzu- 
nehmen die  Güte  hatte,  ergab  als  Hauptbestandtheil  der  Cystenwand  ein  feines, 
welliges  Bindegewebe,  dessen  Fasern  in  verschiedenen  Richtungen  sich  kreuzend 
und  in  mehreren  Schichten  angeordnet  die  Wand  durchzogen.  Zwischen  diesen 
Fasern  Hessen  sich,  in  geringer  Mächtigkeit  eingelagert  und  ebenso  unregel- 
mässig angeordnet,  glatte  Muskelfaserzüge  erkennen,  besonders  bei  der  Behand- 
lung mit  Salpetersäure.  Dass  an  einer  bestimmten  Stelle  od^  in  einer  be- 
stimmten Richtung  diese  Muskelfasern  reichlicher  vorhanden  seien,  liess  sich 
nicht  nachweisen.  Ein  deutliches  Epithel  auf  der  Lmenfläche  wurde  nicht  ge- 
funden. Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Cystenflüssigkeit,  oder  vielmehr 
der  Sedimente  derselben  ergab  grosse  Massen  von  kömigem  Detritus  mit  Eiter- 
körperchen  vermischt.  Eine  chemische  Untersuchung  der  Flüssigkeit  wurde 
nicht  vorgenommen. 

Es  ist  wohl  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  schon  manche  Urachus-Cyste 
bei  Sectionen  entdeckt,  oder  klinisch  als  Balgwassersucht  behandelt  wurde, 
ohne  dass  man  zur  Aufklärung  über  die  Aetiologie  dieser  Cystenbildung  ge- 
kommen wäre.  Vielleicht  sind  unter  den  Fällen,  wo  man  die  Ovarienbälge 
durch  den  Schnitt,  durch  breite  Eröffiiung  curirt  haben  will,  solche  Urachus- 
Cysten  gewesen;  bekanntlich  sind  schon  manche  Cysten  mit  Unrecht  unter  dem 
Titel  Ovarial-Cysten  exstirpirt  worden,  selbst  die  herausgenommenen  und  ana- 
tomisch untersuchten  Cysten  wurden  noch  als  Product  des  Qvariums  betrachtet 
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nnd  wenn  dann  zufällig  die  Operirte  starb  und  die  Autopsie  gemacht  werden 
konnte,  fanden  sich  beide  Oyarien  noch  vorhanden.  Ein  solcher  Fall  wurde 
noch  kürzlich  Prof.  Böser  von  einem  Arzt  aus  Frankfurt  mitgetheilt.  Spencer 
Wells  erzahlt  (Diseases  of  the  ovaries  S.  84),  dass  es  ihm  wiederholt  vorge- 
kommen sei,  Eierstockscysten  ohne  Stiel  zu  exstirpiren,  dieselben  sollen  vom 
Bauchfelle  aus  durch  Verwachsung  ernährt  worden  sein,  imd  er  erklärte  sich 
dies  aus  Abschnünmg  oder  Torsion  des  Stieles  und  consecutiver  Verwachsung 
der  von  ihrem  Stiel  getrennten  Eierstockscyste  mit  dem  Bauchfelle.  Wie 
manche  Urachus-Cyste  mag  schon  mit  dem  Trokar  entleert  und  vielleicht 
längere  Zeit  für  Ovarien-Cyste  behandelt  worden  sein! 

Man  hat  beobachtet,  dass  Cysten,  die  man  für  Eierstockcysten  hielt,  ihren 
Inhalt  durch  die  ürinblase  entleerten.  Bei  solchen  Fällen  liegt  es  sehr  nahe, 
an  Urachus-Cysten  zu  denken.  Es  ist  doch  der  Lage  nach  sehr  leicht  möglich, 
dass  eine  Urachus-Cyste  vorzüglich  gegen  die  Blase  sich  ausdehnen  und  dann 
in  diese  hinein  zur  Perforation  gelangen  mag.  In  solcher  Art  mag  schon 
manche  Urachus-Cyste  vorgekommen  und  unter  anderem  Titel  aufgeführt,  oder 
ohne  Diagnose  geblieben  sein.  Manches  dem  behandelnden  Arzte  unerklärliche 
Symptom  wäre  vielleicht  zur  Erklärung  gelangt,  wenn  man  die  Kenntniss  der 
Urachus-Cysten  zu  Hilfe  genommen  hätte. 

Für  die  Diagnose  der  Urachus-Cysten  ergeben  sich  also  etwa  folgende 
Momente.  Wenn  man  in  einem  frühen  Stadium  eine  in  der  Unterbauchgegend 
nach  vom  gespannte,  vom  verwachsene,  bei  weiblichen  Individuen  den  Utems 
deprimirende,  sehr  allmälig  wachsende  Cyste  erkennt,  so  wird  auf  Urachus- 
Cyste  zu  schliessen  sein.  Füi*  die  grösseren  Cysten  scheint  es  nach  den  mit- 
getheOten  Fällen  charakteristisch  zu  sein,  dass  sie  in  den  mittleren  Lebens- 
jahren der  Patienten  sich  rasch  vergrössem  und  stärkere  Beschwerden  machen. 
Wird  die  Function  einer  solchen  Cyste  vorgenommen  und  findet  man  in  der 
entleerten  Flüssigkeit  Plattenepithelien,  so  wird  dieser  Umstand  die  Differential- 
Diagnose  gegenüber  einer  Ovarial-Cyste  sehr  erleichtem.  Die  Untersuchungs- 
methode per  Rectum  nach  Simon  wird  für  alle  Fälle,  wo  man  eine  Urachus- 
Cyste  vermuthet,  zu  empfehlen  sein/ 


XIII. 


lieber  Verletzung 
des  Hirnes  vom  Gehörgange  aus. 


Von 

Dr.  W.  Roser 

in  Marbvg.«) 

(Mit  einem  Holzschnitt) 


Einige  merkwürdige  Fälle,  wobei  Hirnwasser  aus  dem  Gehör- 
gange ausfloss  und  sogar  Himmasse  herausgepresst  wurde,  der  Ver- 
letzte aber  den- 
noch ohne  wei- 
tere Störung 
davonkam,  ga- 
ben mir  Ver- 
anlassung zu 
neuen  chirur- 
gisch-anatomi- 
schen Studien 
über  die  Lage 

des  Gehör- 
ganges zu  dem 
IQm.  Ich  habe 

im  Gefolge 
dieser  Studien, 
nach 


*)  Vortrag,  gehalten  in  der  vierten  Sitzung  des  Gongresses  am  22.  April  1876» 
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Skizzen,  die  ich  der  Gefälligkeit  des  Professors  W.  Henke  verdanke, 
die  Zeichnungen  machen  lassen,  welche  Sie  hier  sehen  und  welche 
wohl  geeignet  sein  mögen,  das  topographische  Yerh&ltniss  zwischen 
Hirn  und  Gehorgang  leichter  zu  übersehen. 

Es  sind  hier  yiererlei  Variationen  gezeichnet,  bei  1  sehen  Sie 
eine  ungewöhnlich  dünne  Wand  zwischen  Gehörgang  und  Schädel- 
grobe,  bei  2*)  sehen  Sie  diese  Wand  dicker  und  mit  spongiösem 
Enochengewebe  versehen,  bei  3  ist  die  Höhle  des  Trommelfelles 
noch  oberhalb  des  Gehörganges  fortgesetzt,  und  bei  4  sind  wenig- 
stens noch  Luftzellen  im  Durchschnitte  zu  erkennen,  die  sich  als 
Fortsetzung  der  Trommelhöhle  dort,  wenn  auch  nur  ausnahmsweise, 
finden  lassen. 

Der  Gehörgang  grenzt  also,  wie  diese  BUder  zeigen,  mit 
seiner  oberen  Wand  an  die  mittlere  Schädelgrube  und  an  die 
untere  Schläfenwindung  des  Gehirnes.  Man  kann  auch  aus  diesem  An- 
blicke den  Schluss  ziehen,  dass  es  keiner  sehr  grossen  Gewalt  be- 
düifen  mag,  um  von  hier  aus  den  Schädel  zu  perforiren  und  somit 
anch  die  Hirnhäute  und  das  Hirn  selbst  mitzuverletzen. 

Was  mich  zunächst  bestimmt  hat,  Ihnen  diese  chirurgisch-ana- 
tomische Demonstration  zu  machen,  ist  die  unrichtige  Meinung,  die 
ich  in  allen  Büchern  finde,  die  Meinung,  als  ob  vom  Ohre  aus  nur 
die  centralen  Himtheile  und  die  eigentliche  Schädelbasis  getroffen 
werden  könnten.  üeberaU,  bei  allen  Schriftstellern  findet  man  die 
Ansicht  ausgesprochen,  dass  eine  Verletzung  des  Hirnes  und  der 
Hirnhäute  vom  Ohre  aus  die  schlinmiste  Prognose  gewähre,  dass 
man  grosse  Zersprengungen  des  Felsenbeines  und  der  Schädelbasis 
u.  8.  w.  dabei  anzunehmen  habe.  Mir  selbst  hat  einst  diese  Argu- 
mentation ganz  richtig  scheinen  wollen,  und  erst  die  klinische  Er- 
fahrung hat  mich  zu  einer  anderen  Ansicht  geführt  und  genöthigt. 

Ich  habe  im  Laufe  der  Jahre  drei  Fälle  beobachtet,  bei  denen 
das  Hirnwasser  zum  Ohre  herauslief  und  einen  Fall,  wo  zerquetschte 
Himmasse  zum  Ohre  herauskam;  bei  diesen  Verletzten  war  ich  sehr 
geneigt,  eine  schlechte  Prognose  zu  stellen,  aber  zu  meiner  Ver- 
wunderung wurden  sie  Alle  bald  wieder  gesund.  Naturlich  hat  es 
mich  bei  dem  vierten  Falle  nicht  mehr  so  gewundert,  wie  bei  dem 
ersten.    Bei  dem  vierten  Falle,  den  ich  in   der  EUnik  genauer 


*)  Von  den  vier  Variationen  sind  nnr  1  und  3  hier  wiedeigegeben. 
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beobachten  konnte,  untersuchte  ich  wiederholt  mit  dem  Ohrspiegel 
und  fand,  dass  die  Verletzung  nicht  durch  die  Tronmielhohle 
durchging,  sondern  dass  diesseits  derselben,  bei  unverletztem 
Trommelfelle,  eine  kleine  OefFnung  im  Schädel  entstanden  sein 
musste.  Man  sah  an  der  oberen  Wand  des  Gehörganges  eine  Biss- 
wunde, während  am  Trommelfell  Nichts  von  einer  Trennung  zu  er- 
kennen war.  Der  Versuch,  den  Ausfluss  direkt  zu  beobachten,  in 
den  ersten  Tagen  und  gleich  bei  der  Aufnahme  des  Kranken,  war 
freilich  nicht  ausfahrbar,  weil  damals  das  Ohr  sich  beständig  wieder 
mit  Serum  Mite.  Der  Kranke  war  auch  so  betäubt,  dass  man 
nicht  viel  mit  ihm  machen  konnte. 

Vor  vielen  Jahren  sah  ich  einmal  ein  etwa  erbsengrosses 
Stückchen  Himmasse  zum  Ohre  eines  jungen  Mannes  heraus- 
kommen, der  einen  schweren  Stoss  am  Kopfe  erlitten  hatte.  Der 
Kranke  konnte  nicht  weiter  von  mir  beobachtet  werden,  da  er  in 
einem  entfernten  Dorfe  wohnte.  Ich  hielt  die  Verletzung  fUr  eine 
fast  nothwendig  tödtliche,  zu  meinem  Erstaunen  horte  ich  nach 
einigen  Wochen,  dass  der  Kranke  bald  genesen  sei.  Der  Vater 
des  Verletzten  versprach  mir  damals,  dass  er  mir  den  jungen  Mann 
zur  Untersuchung  herschicken  wolle,  derselbe  hat  sich  aber  zu 
meinem  Bedauern  nicht  eingestellt. 

Solche  FäUe  von  Austritt  des  Hirnes  durch  den  Gehorgang 
mögen  noch  manche  vorgekommen  sein,  aber  wenn  man  den  Ver- 
letzten nicht  zu  seciren  bekommt,  so  bleibt  allzu  leicht  der  Zweifel, 
ob  nicht  eine  Täuschung,  z.  B.  die  Verwechselung  eines  ausge- 
waschenen Blutgerinnsels  mit  Himmasse,  vorgekommen  sein  möchte. 
Einen  solchen  Zweifel  hat  kürzlich  der  Berichterstatter  in  der 
chirurgischen  Geselkchaft  zu  Paris  ausgesprochen,  als  eine  10t- 
theilung  über  einen  Fall  von  solchem  Himaustritt  mit  Genesung 
des  Kranken  von  einem  Militairar/te,  Dr.  Coustan,  gemacht 
worden  war.  Die  Conmiission,  welche  über  den  Fall  zu  berichten 
hatte,  bestand  aus  drei  Mitgliedem,  Herren  Boinet,  Marjolin 
und  Faulet;  es  scheint,  dass  keiner  der  Herren  es  gewagt  hat, 
etwas  so  Unerhörtes,  wie  die  Heilung  eines  Falles  von  Himaustritt 
aus  dem  Ohre,  glauben  zu  wollen.  Der  Berichterstatter  macht 
noch  den  besonderen  Einwurf,  man  hätte  gleichzeitig  einen  Ausfluss 
von  Hirnwasser  aus  dem  Ohre  zu  erwarten  gehabt,  wenn  es  wirk- 
lich Gehiraverletzung  gewesen  wäre.    Diesen  Einwurf  habe  ich  mir 
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einst  bei  meinem  Falle  auch  gemacht,  derselbe  wird  aber  entkräftet 
darch  die  Thab«ache,  dass  man  das  Ausfliessen  des  Hirnwassers  bei 
analogen  Verletzungen  mit  Himaustritt  am  Schädeldach  auch  nicht 
beobachtet  hat.  (Aas  diesem  Fehlen  des  Hirnwasserausflusses  bei 
den  Fällen  von  Auspressung  ganzer  Stacke,  die  aus  deutlicher 
Himsubstanz  bestanden,  habe  ich  einst  den  Schluss  gezogen,  dass 
das  Hirnwasser  durch  das  Andrängen  von  Himsubstanz  an  die 
Schädelöffnung  am  Ausfliessen  gehindert  werde.  Dies  ist  näher 
dargelegt  in  einer  Abhandlung  über  Kopfverletzungen,  welche  ich 
im  Jahre  1866,  Archiv  für  Heilkunde,  veröffentlicht  habe.) 

Ich  habe  bei  manchen  Collegen  herumgefragt,  ob  sie  von 
Himaustritt  aus  dem  Ohre  etwas  gesehen  oder  gehört  hätten.  Der 
einzige  Fall,  von  dem  ich  erfahren  konnte,  wurde  mir  von  Herrn 
Dr.  Theobald  in  Bergen  mitgetheilt.  Herr  Dr.  Theobai d  war 
so  gefällig,  mir  das  Nähere  über  diesen  Fall  niederzuschreiben. 
Eine  Frau  war  etwa  14  Fuss  hoch  auf  die  Tenne  herabgestürzt 
und  von  dort  bewusstlos  weggetragen  worden.  Sie  blutete  aus 
Nase,  Mund  und  Ohr.  Am  anderen  Tage  sah  Dr.  Theobald,  kaum 
seinen  Augen  trauend,  wie  er  erzählte,  ein  Elümpchen  Oehimmasse 
sich  zum  Ohre  herausdrängen.  Der  blutige  Ausfluss  dauerte  einige 
Tage,  die  Betäubung  verlor  sich  allmälig,  andere  Himsjmptome, 
aasser  Erbrechen  am  ersten  Tage,  kamen  nicht  hinzu,  nax^h  etwa 
zwei  Monaten  war  die  Frau  wieder  vollständ^  gesund  und  arbeits- 
ßhig  und  ein  Jahr  darauf  überstand  sie  noch  glücklich  die  Opera- 
tion eines  eingeklemmten  Schenkelbruches,  eine  Operation,  welche 
ihr  ebenfalls  von  Herrn  Theobald  gemacht  wurde.  Ob  die  Frau 
auf  der  verletzten  Seite  taub  geblieben,  konnte  Herr  Dr.  Theo- 
bald sich  nicht  mehr  erinnem,  und  es  war  dies,  da  der  Fall  im 
Jahre  1852  vorkam,  in  diesem  Jahre  nicht  mehr  zu  ermitteln. 

Es  kann  natürlich  nicht  meine  Absicht  sein,  alle  Fälle  von 
Himwasserausfluss  aus  dem  Ohre,  oder  alle  Fälle  von  Himaustritt 
aus  dem  öehörgange  von  einer  nur  diesen  Theil  treffenden  Ver- 
letzung abzuleiten.  Wahrscheinlich  sind  die  meisten  solcher  Fälle 
mit  Verletzung  des  Trommelfelles  und  des  Tegmen  tympani  ver- 
bunden, man  darf  nur  einen  Blick  auf  unsere  Zeichnungen  hier 
werfen,  um  dies  einleuchtend  zu  finden. 

Die  Verschiedenheit  der  Fälle  wird  um  so  mehr  zu  erwarten 
sein,  da  man  bei  Vergleichung  mehrerer  Schädel  eine  grosse  Ver- 
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schiedenheit  der  Formation  und  der  Dicke  der  hier  in  Frs^e  kom- 
menden Knocheniheile  anirifift.  Die  meisten  Personen  haben  eine 
merklich  dickere  Schädelwand  an  dieser  Stelle  und  am  Tegmen 
tympani,  als  es  hier  gezeichnet  ist,  und  ich  habe  bei  einer  Yer- 
gleichnng  von  etwa  hundert  Schädeln  nur  wenige  gefunden,  wo 
diese  Stelle  bis  zum  Durchscheinen  dünn  war,  während  man  be- 
kanntlich weiter  vorne  am  basüaren  Theile  des  Schläfenbeines,  an 
der  öelenkgrube  für  den  Unterkiefer,  bei  sehr  vielen  Personen  eine 
durchscheinend  dünne  Stelle  antrifft.  (Auch  die  Nähte  zwischen 
dem  Schuppentheile  und  dem  Felsenbeine,  die  Sutura  petro-squamosa 
zeigen  viele  Variationen,  und  ich  habe  mir  die  Frage  vorgelegt,  ob 
vielleicht  Nahttrennungen  hier  vorkommen  und  mit  Himwasserans- 
fluss  verbunden  sein  möchten.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  eine 
nur  unbedeutende  Fissur  oder  Kahttrennui^  bei  gleichzeitigem  Biss 
der  Hirnhäute  das  Ausfliessen  des  Hirnwassers  mit  sich  bringen 
wird,  ja  ich  halte  für  möglich,  dass  das  Hirnwasser  durch  den 
Knochen  durchschwitzt,  wenn  eine  Buptur  der  Hirnhäute  und  der 
Knochenhaut  für  eine  solche  Transsudation  den  Weg  geöffnet  haben 
sollte.  So  gut,  wie  bei  der  Osteomylitis  das  Markfett  durch  die 
Kanälchen  der  Böhrenknochen  durchgepresst  wird,  wie  ich  vor 
20  Jahren  nachgewiesen,  so  wird  auch  das  Hirnwasser  vermöge  des 
in  der  Schädelhöhle  vorhandenen  Druckes  durch  die  Poren  der 
Schädelwand  durchdringen  können.) 

Sie  werden  mich  vielleicht  fragen,  meine  Herren,  ob  auch  für 
die  Behandlung,  nicht  nur  für  die  Diagnose  und  Prognose,  sich 
neue  Consequenzen  aus  dem  hier  dargestellten  chirurgisch-anato- 
mischen Yerhältniss  werden  ziehen  lassen.  Ich  kann  nicht  sagen, 
dass  ich  bestimmte  Indicationen  au&ustellen  oder  aus  der  kli- 
nischen Erfahrung  abzuleiten  wüsste.  Indessen  zweifle  ich  nicht, 
dass  die  practische  Anwendung,  wenn  auch  nur  in  einzelnen  sel- 
tenen FäUen,  noch  kommen  mag,  und  jedenfalls  wird  man  bei  der 
Behandlung  von  Abscessen,  Nekrosen,  Kugeleinkeilungen,  auch  wohl 
bei  Tumoren  dieser  Gegend,  an  die  bisher  so  wenig  beachtete  und 
noch  gar  nie  besprochene  Nachbarschaft  zwischen  Gehöigang  und 
Gehirn  denken  müssen. 


xrv. 
Exstirpation  des  Kehlkopfes,  Heilung. 


Von 

Prof.  Dr.  H.  Maas 

in  Bredu.*) 


Anknüpfend  an  den  von  mir  miigetheilten  Fall  von  Kehlkopfs- 
exstirpation  (Archiv  für  Chir.  Bd.  XIX,  3)  und  die  dabei  angegebene 
Casuistikf  bringe  ioh  den  folgenden  Fall  von  Eehlkopfsexstirpation, 
der  sowohl  fOr  die  Aosführang  der  Operation,  als  auch  für  die 
Nachbehandlung  einige,  wenn  auch  nicht  sehr  wesenüiche,  so  doch 
fSr  den  Erfolg  der  Operation  nicht  unwichtige  Funkte  darbietet. 

G.  Haschke,  50  Jahre  alt,  Zimmermann  aus  Ohlaa,  ein  sonst  gesnnder, 
mteig  faüftiger  Mann,  bemerkte  im  Sommer  1875  eine  schneU  znnehmende 
Heiserkeit  und  Stimmlosigkeit,  verbünden  mit  häufigem  Hnstenreiz  und  Aus- 
wurf Bchleimig-eiteriger  Sputa.  Dazu  geseUten  sich  bald  sehr  heftige,  sowohl 
spontane,  als  auch  beim  Sprechen  und  Schlingen  auftretende  Schmerzen,  welche 
l^eOs  in  der  rechten  Seite  des  Kehlkopfes  ihren  Sitz  hatten,  theils  und  zwar 
besonders  heftig  nach  dem  Schlundkopfe  und  dem  Ohre  zu  ausstrahlten. 
Dabei  fing  der  Patient  an,  abzumagern,  bekam  eine  gelblich  blasse  Gesichts- 
farbe, konnte  seine  Arbeit  nicht  mehr  ausführen.  Die  Athmung  war  im 
massigen  Grade  behindert,  nur  zeitweise  trat  Stridor  auf.  Im  Januar  1876 
stellte  sich  der  Patient  dem  Dr.  Krauskopf  Tor,  welcher  eine  bösartige 
Neubildung  des  Kehlkopfes  diagnosticirte.  Eine  von  uns  behufs  FeststeUung 
der  Operationsmethode  Toigenommene  gemeinschaftliche  Untersuchung  ergab 
Folgendes:  Die  äussere  Untersuchung  des  Halses  zeigte  keine  Abnormitäten, 
besonders  fanden  sich  keine   infiltrirten  Drüsen.    Der  Kehlkopf,  von  normaler 


*)  Vortrag  mit  Krankenvorstellung,  gehalten  in  der  dritten  Sitzung  des 
Congresses  am  21.  April  1876. 
DwtMlM  OwdlKlu  1  Chiniiie.  T.  OongntB.  0 
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Grösse  und  Beweglichkeit,  war  beim  Druck  auf  die  rechte  Schildknorpelplatte 
schmerzhaft.  Im  Kehlkoptspiegel  sah  man  die  ganze  rechte  Seite  des 
Organes  bis  in  die  N&he  der  Epiglottis  eingenommen  Ton  einer 
unregelmässig  höckerigen  Geschwulst,  welche  macroscopisch  alle 
Zeichen  eines  Carcinoms  darbot  und  die  normalen  Gebilde  zerstört  hatte.  Die 
linke  Seite  war  scheinbar  noch  nicht  von  der  Neubildung  ergriffen,  besonders 
das  wahre  Stimmband  erhalten  und  gut  beweglich.  Zur  Sicherung  der 
Diagnose  wurde  ein  Stückchen  des  Tumors  mit  der  Kehlkop^incette  entfernt, 
und  durch  die  microscopische  Unterauchung  die  Diagnose  eines  epithe- 
lialen Carcinoms  gesichert.  Der  Patient  war  zu  jeder  Operation,  welche 
in  dem  yorliegenden  Falle  nur  in  der  Larjngofissur  mit  nachfolgender  Ent- 
fernung der  Neubildung  oder  in  der  Ezstirpation  des  Kehlkopfes  bestehen 
konnte,  bereit.  Am  19.  Januar  1876  machte  ich  in  der  Privatklinik  des  Dr. 
Biegner  die  prophylaktische  Tracheotomie  in  der  Chloroformnarkose. 
Die  Operation,  obgleich  mit  sehr  geringer  Blutung  ansgeführt,  war  von  einem 
ziemlich  starken  Fieber  gefolgt,  welches  in  den  folgenden  drei  Tagen  Tempe- 
raturerhöhungen bb  zu  39,5®  C.  machte;  dabei  war  ausser  einem  nicht  be- 
deutenden Catarrh  der  grossen  Bronchien  neben  einem  alten  massigen  Em- 
physem keine  Affection  der  Lungen  nachzuweisen. 

Nachdem  sich  der  Patient  vollständig  erholt  hatte  und  die  gewöhnliche 
Tracheotomiecanüle  mit  einer  Trend elenbur gesehen  TamponcanfUe  yertauscht 
war,  wurde  am  5.  Februar  die  Operation  ausgef&hrt:  Der  Patient  wurde 
durch  die  Canüle  tief  chloroformirt;  der  Tampon  angeblasen,  und  zur  besseren 
Freilegung  des  Operationsfeldes  und  zum  weiteren  Schutz  gegen  Herabfiiessen 
des  Blutes  in  die  Trachea  die  von  mir  auch  in  meinem  ersten  Falle  Ton  Kehl- 
kopfexstirpation  angewendete  modificirte  Bose'sche  Lagerung  des  Kranken  mit 
herabhängendem  Oberkörper  gemacht.  Der  Kehlkopf  wurde  durch  einen  me- 
dianen Längsschnitt,  dicht  oberhalb  des  Zungenbeines  beginnend,  bis  zur 
Tracheotomiecanüle  reichend,  in  der  Mittellinie  freigelegt,  das  Perichondrinm 
des  Schildknorpels  mit  einem  Eleyatorium  nach  beiden  Seiten  etwas  abgelöst 
und  nun  nach  einer  kleinen  Quertrennung  des  Lig.  thyreo-hyoideum  und  Spal- 
tung des  Schildknorpels  in  der  Mittellinie  festgestellt,  dass  die  Carcinom- 
wucherungen  schon  über  die  Mittellinie  hinaus  auf  die  linke  Seite  des  Kehl- 
kopfes übelgegangen  waren.  Als  sich  nach  einer  weiteren  Freilegung  der 
rechten  Schildknorpelplatte  vermittelst  des  Eleyatoriums  sogar  zeigte,  dass  die 
Carcinomwucherungen  bereits  an  drei  Stellen,  einer  über  Linsengrossen  und 
zwei  kleineren,  den  Knorpel  durchbrochen  hatten,  entsehloss  ich  mich  zur  voD- 
ständigen  Ezstirpation  des  Kehlkopfes.  Fast  ausschliesslich  mit  Hilfe  des  Ele- 
yatoriums legte  ich  den  ganzen  Kehlkopf  an  seiner  vorderen  und  seinen  seit- 
lichen Flächen  frei,  schob  dann  das  Elevatorium  ganz  hinter  den  Bingknorpel 
hindurch,  durchtrennte  die  Ligg.  thyreo-epiglottica  und  das  Lig.  hyo-thyreoideum, 
liess  den  Kehlkopf  stark  nach  vorne  ziehen,  trennte  ihn  durch  zwei  sich  dicht 
am  Knorpel  haltende,  seitliche  Schnitte  vom  Oesophagus  und  durchschnitt  auf 
dem  Elevatorium  den  Bingknorpel  mit  einer  Lis tonischen  Knochenzange,  so 
dass   ein  ringförmiges  Stück   des   sowohl  an  sich,  als   auch  in  den  ihn  be- 
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de^^enden  Weichtheilen  Tollkoinmen  gesunden  Knorpels  an  der  Trachea  zur&ck- 
blieb.  Es  wnrde  ausserdem  die  Tollständig  gesund  erscheinende  Epiglottis 
zurückgelassen.  Die  Blutung  war  während  der  ganzen  Operation  nicht  be- 
deutend; die  Operationsdauer  war  etwa  eine  halbe  Stunde. 

Unmittelbar  nach  der  Entfernung  des  Kehlkopfes  wurde  eine  Kautschuk- 
rOhre  yon  5  MUmtr.  lichter  Weite  Ton  der  Wunde  aus  in  den  Oesophagus  ein- 
geschoben und  mit  Tampons  aus  entölter  Baumwolle  befestigt,  welche  zugleich 
die  an  ihrer  hinteren  Seite  von  der  Oesophagusschleimhaut,  an  ihren  seitlichen 
Theilen  theils  yon  Schleimhaut,  theils  von  den  Wundilächen  ausgekleidete 
Höhle  Tollständig  ausfüllten  und  nach  oben  bis  in  den  Schlundkopf  hinein- 
reichten. Die  Einführung  von  Nahrungsmitteln  erfolgte  nur  yermittelst  eines 
Hega  raschen  Trichters  durch  das  Oesophagealrohr.  Ich  schicke  hier  gleich 
Toraus,  dass  während  der  ersten  Wochen  nach  der  Operation  nur  auf  diesem 
Wege  Nahrungsmittel  genommen  wurden,  um  jede  unnOthige  Beizung  der 
Wunde,  Eindringen  von  Speisetheilen  in  die  Trachea  u.  s.  w.  zu  yermeiden. 
Die  Mundsecrete  wurden  durch  fleissiges  Ausspülen  mit  desinficirenden  Wässern 
entfernt 

Am  Abend  nach  der  Operation  war  die  Temperatur  37,5<^  C;  der  Puls 
etwas  beschleunigt  bis  zu  100  Schlägen  in  der  Minute.  Eine  Blutung,  welche 
bei  dem  Wechseln  der  Tampons  aus  dem  Epiglottisstumpfe  kam,  wurde  durch 
Tamponnade  gestillt.  Die  Temperatur  stieg  in  der  folgenden  Zeit  nur  ein  Mal 
am  Abend  auf  38^  C;  dagegen  hielt  die  Pulsbeschleunigung  auf  96  bis 
100  Schläge  in  der  Minute  längere  Zeit  an.  Die  Heilung  der  Wunde  erfolgte, 
wie  in  allen  beschriebenen  Fällen  sehr  schnell,  schon  nach  vier  Wochen  war 
sie  so  yerkleinert,  dass  das  Oesophagealrohr  kaum  noch  eingeschoben  werden 
konnte  und  deswegen  entfernt  wurde.  Patient  nahm  der  Vorsicht  wegen  noch 
einige  Tage  die  Nahrung  durch  ein  kurzes  Schlundrohr,  welches  er  sich  yom 
Munde  aus  selbst  einführte,  und  ass  dann  ohne  jedes  künstliche  Hilfsmittel. 
Nicht  unbedenkliche  Erscheinungen  traten  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ope- 
ration in  den  Lungen  auf,  indem  dickflüssigere  Secretmassen  nicht  ordentlich 
ausgehustet  wurden  und  sich  nachweisbar  in  den  tieferen  Lungenpartieen  an- 
h&idlen.  Alle  zwei  Stunden  wiederholte  Inhalationen  yon  Kochsalzlösungen, 
abwechselnd  mit  schwachen  Garbolsäurelösungen,  die  Darreichung  yon  £x- 
pectorantien  besserten  und  beseitigten  diese  Erscheinung,  welche  am  fünften 
und  sechsten  Tage  am  bedeutendsten  war  und  die  Befürchtung  einer  hyposta- 
tischen  Pneumonie  nahelegten.  Der  Vortheil,  welchen  ich  mir  yon  dem  Ein- 
legen der  Trendelenbur gesehen  Canfile  yersprochen  hatte,  indem  sie  bei 
der  Nachbehandlung  mit  dauernd  angeblasenem  Tampon  jedes  Herab- 
fiiessen  yon  Secret  in  die  Trachea  yerhindem  sollte,  wurde  dadurch  illusorisch, 
dass  der  Patient  bei  jedem  Versuche,  den  Tampon  aufzublasen,  so  heftigen  und 
andauernden  Hustenreiz  bekam,  dass  ich  dayon  abstehen  musste. 

Das  Einlegen  des  Billroth* sehen  künstlichen  Kehlkopfes,  den  ich  zuerst 
aus  Neusilber  anfertigen  Hess,  war  ohne  jede  Schwierigkeit,  da  der  zurückge« 
lassene  Theil  des  Bingknorpels  jede  Verengerung  der  oberen  Trachealöffiiung 
yerhinderte.    Der  Patient  konnte  bei  geschlossener  Trachealcanüle,  auch  ohne 
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dasfl  die  nach  oben  gehende  PhonationscanlUe  eingelegt  war,  athmen  ond 
sprechen.  Das  Einsetzen  eines  stimmgebenden  Apparates,  sowohl  einer  Metall- 
zange, als  anch  einer  elastischen  Membran,  welche  letztere,  über  eine  kleine 
Bohre  mit  konischer  Lichtung  gespannt,  in  die  nach  oben  gehende  Canüle  ein- 
gesetzt wurde,  bewirkte  die  beschriebene  Verstärkung  der  Flüsterstimme,  war 
aber  dem  Patienten  für  die  Dauer  durch  die  Behinderung  des  freien  Luftzu- 
trittes unangenehm. 

Von  der  Zurücklassung  der  Epiglottis  habe  ich  insofern  keinen 
Vortheil  gesehen,  als  der  Patient  die  Schlingbewegungen  nicht  besser  und 
nicht  schlechter  ausführte,  als  Patienten,  denen  dieselbe  ganz  oder  zum  Theil 
mitentfemt  war.  Dagegen  zeigte  sich  die  Epiglottis  für  das  Einsetzen  der 
Phonationscanüle  sehr  hinderlich,  indem  sie  sich  bei  der  starken  Verkleinerung 
der  Wunde  immer  mehr  dem  Stumpfe  des  Bingknorpels  näherte.  Diese  Ca^ 
nüle  musste  deswegen  sehr  kurz  genommen  werden,  und  trotz  dieser  Vorsicht 
wurde  die  Epiglottis  so  gereizt,  dass  die  Canüle  sowohl  während  der  Nacht, 
als  auch  sonst  zeitweise  ganz  fortgelassen  werden  musste.  Die  Epiglottis  hat 
sich  in  Folge  des  Beizes  sehr  stark  verdickt,  so  dass  ich  dem  Patienten  Tor- 
geschlagen  habe,  sich  dieselbe  nachträglich  ezstirpiren  zu  lassen. 

Der  ezstirpirte  Kehlkopf  ist  in  seiner  rechten  Seite  von  einem  unregel- 
mässig hockerigen  Tumor  ausgefüllt,  welcher  sein  Lumen  fast  zn  zwei  Dritteln 
ausfüllt.  Der  Tumor  hat  die  normalen  Theile  dieser  Seite  yollständig  zerstört, 
überwuchert  den  entsprechenden  Arjknorpel  und  geht  Über  die  MitteUinie  hin- 
aus mit  einem  1,5  Q  Ctm.  in  seiner  Basis  haltenden  Theile  in  der  Hohe  des 
wahren  Stimmbandes  auf  die  linke  Seite  über.  Die  rechte  Platte  der  Gartüago 
thjreoidea  ist  bereits  an  drei  Stellen  von  der  Tumormasse  zerstört,  so  dass 
lochfOrmige  Defecte  in  ihr  sind;  der  grOsste  ist  jedoch  nur  etwas  grosser,  als 
eine  Linse.  —  Bei  der  microscopischen  Untersuchung  zeigte  sich  die  Ge- 
schwulst als  ein  epitheliales  Carcinom  mit  zahlreichen  HomkOrpem. 

Aus  dem  mitgetheilten  Falle  hebe  ich  noch  folgende  Punkte 
besonders  hervor,  welche  mir  von  Wichtigkeit  scheinen.  Was 
erstens  die  Lagerung  des  Patienten  bei  der  Operation  betrifft, 
so  habe  ich  wieder,  und  zwar  mit  grossem  Yortheile  und  ohne  be- 
deutende Blutung  eine  der  Bose*schen  ähnliche  Lagerung  ange- 
wendet. Ich  halte  es  dabei  für  wesentlich,  nicht,  wie  Böse  em- 
pfiehlt, den  Eopf  allein  tief  herabhängen  zu  lassen,  weil  diese 
Lage  stets  eine  starke  Streckung  der  Hahswirbelsäule  und  hierdurch 
sehr  behinderten  Abfluss  des  Yenenblutes  aus  den  IMs-  und  Eopf- 
venen  bewirkt,  sondern  den  ganzen  Oberkörper  in  eine  nicht  über- 
mässig herabhängende  Stellung  zu  bringen,  wobei  besonders  darauf 
zu  achten  ist,  dass  die  Halswirbelsäule  nicht  überstreckt  wird.  Bei 
der  Ausführung  der  Operation  halte  ich  es  für  erleichternd, 
wenn  möglich  den  far  die  Besectionen  gegebenen  Segeln  zu  folgen: 
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Die  Weichtheile  zum  grSssten  Theile  mit  stampfen  mid  halb- 
stompfen  Instmmenten  abzühebeln  und  abzulösen.  Man  kann  auf 
diese  Weise  jede  grössere  Oeftssverletzung  in  allen  Fällen  ver- 
meiden, in  denen  die  Geschwulst  noch  yoUständig  auf  das  EeU- 
kopfinnere  beschränkt  ist.  Femer  mache  ich  fSr  die  Nach- 
behandlung auf  die  mannichfaltigen  Yortheile  des  permanenten 
Oesophageah-ohres  aufmerksam,  welches  neben  der  leichten  Er- 
nährung jede  Beizung  der  Wunde  vermeiden  lässt  und  die  Pflege 
des  Patienten  ungemein  erleichtert.  Ebenso  sind  häufige  Inhala- 
tionen mit  den  angegebenen  oder  ähnlichen  Lösungen  besonders  bei 
Siteren  Leuten  zu  machen,  sobald  das  Secret  des  unvermeidlichen 
Lungenkatarrhes  nicht  gut  expectorirt  wird.  Schliesslich  ergab  es 
sich,  da8S  das  Zurücklassen  eines  ringförmigen  Stückes 
der  Gartilago  cricoidea  das  Einlegen  von  Ganülen  un- 
gemein erleichtert  und  auch-  ohne  jeden  Apparat  eine  freie, 
weit  offene  Verbindung  zwischen  der  Trachea  und  der  Mundhöhle 
offen  hält;  dagegen  war  das  Zurücklassen  der  ganzen  Epiglottis  für 
den  späteren  Gebrauch  künstlicher  Stimmapparate  so  entschieden 
hinderlich,  dass  ich  in  einem  folgenden  Falle  dieselbe  g$uiz  oder 
wenigstens  zum  grössten  Theile  entfernen  würde. 


XV. 

lieber  Geschwülste  und  Granulations- 
bildungen der  Luftröhre. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Koch 

in  Berlin.'») 


M.  H.!  Während  die  AthmaDgshindernisse,  welche  dnroh  Nea- 
bildoBgen  im  Kehlkopfe  bedingt  sind,  und  diejenigen,  welche  ans 
narbiger  Yerengernng  desselben  und  der  Lufla:5hre  hervorgehen, 
Gegenstand  zahlreicher  Untersuchungen  und  therapeutischer  Neue- 
rungen geworden  sind,  haben  die  offenbar  selteneren  Geschwulste  und 
geschwulstartigen  Auswüchse,  die  in  der  Luftröhre  wurzeln,  eine  zu- 
sammenfassende Bearbeitung  meines  Wissens  nicht  erfahren. 

Ich  halte  für  die  praktisch  wichtigen  Formen  der  letzten 
Kategorie  zunächst  eine  Seihe  von  Luftröhrengeschwülsten,  die 
gerade  in  den  kräftigeren  Lebensperioden  einzusetzen  pflegen;  über 
die  ich  Ihnen  einige  Worte  gerne  deswegen  gesagt  hätte,  weil  ich 
sie  ausserordentlich  geeignet  t&c  chirurgische  Eingriffe  halte,  ohne 
deren  Vornahme  das  Individuum  einem  sicheren  Verderben  ver- 
fällt.'*"*') Die  vorgeschrittene  Zeit  zwingt  mich,  hierauf  zu  verzichten 
und  Ihr  Interesse  allein  für  jene  scheinbar  so  unschuldigen  Granu- 
lationswucherungen zu  erbitten,  die  im  kindlichen  Alter  im  Gefolge 
der  Diphtherie  und  der  dabei  nothwendig  werdenden  Tracheotomie 


*)  Vortrag,  gehalten  in  der  vierten  Sitznng  des  Congresses  am  22.  April  1876. 
**)  Ein  kurzer  üeberblick  über  diese  Verhältnisse  findet  sich  am  Schlüsse 
des  Vortrages  im  Literaturnachweise. 
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sicli  Bitwic&eln«  Ich  ziehe  absichtlich  die  OrannlationsbildTingen, 
welche  bei  Erwachsenen  nach  Eröffimng  der  Luftrohre  sich  relativ 
häufig  zeigen,  nicht  in  den  Kreis  meiner  Betrachtung,  weil  hier  in 
Folge  des  MissverhUtnisses  zwischen  Grösse  der  Granulationen 
einerseits  und  der  räumlichen  Ausdehnung  des  oberen  Luftrohres 
andererseits  es  kaum  zu  einer  solchen  MannichMtigkeit  der  Er- 
scheinungen und  anderer  sogleich  vorzuführender  Verhältnisse  kommen 
kann,  wie  dieselben  bei  Kindern  wenigstens  häufig  angetroffen  werden. 

Sie  wissen  wohl  Alle,  m.  H.,  dass  es  ein  Verdienst  der  Fran- 
zosen ist,  auf  sehr  unangenehme  und  hartnäckige  Zufälle  hinge- 
wiesen zu  haben,  welche  bei  Kindern,  die  den  diphtheritischen 
Frocess  bereits  überwunden  hatten,  im  Zusammenhange  mit  der 
Entfernung  der  Ganüle  sich  zu  zeigen  pflegten.  Meist  unmittelbar 
nach  dem  ersten  Versuche,  den  Apparat  fortzulassen,  seltener  nach 
Vemarbung  der  Trachealwunde  begannen  gewöhnlich  sehr  rasch  in 
ihrer  Intensität  ansteigende  Erstickungszufälle,  über  deren  Wesen 
und  Eeilungsfähigkeit  man  sich  durchschnittlich  so  wenig  Bechen- 
schaft  geben  konnte,  dass  beispielsweise  noch  in  den  siebenziger 
Jahren  ein  Kind  unter  den  Augen  mehrerer  bekannter  Pariser 
Aerzte  zu  Grunde  ging.  Zunächst  verdanken  wir  fast  ausschliesslich 
der  anatomischen  Untersuchung  die  Auffindung  der  hier  in  Frage 
kommenden  Veränderungen;  den  Nachweis  von  allerhand  Wuche- 
rungen, Formveränderungen  der  kranken  Tracheaischleimhaut,  die 
darin  einander  ähnlich  waren,  dass  sie  das  Luftröhrenlumen  mehr  oder 
weniger  hermetisch  verschliessen  mussten.  Doch  ist  das  vorliegende 
Material  an  Zahl  zu  klein  und  an  Qualität  nicht  so  beschaffen,  als 
dass  sich  aus  demselben  die  festen  und  sicheren  anatomischen  und 
symptomatologischen  Grundlagen  gewinnen  Hessen,  wie  wir  dieselben 
für  Situationen  gebrauchen,  in  denen  ein  sofortiges  Handeln  zu  ge- 
bieterischer Pflicht  werden  kann. 

Dieser  fragmentarische  Charakter  der  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten Beobachtungen  ist  der  Hauptgrund,  welcher  mich  veran- 
lasst, eine  Spätcomplication  der  Tracheotomie  hier  zur  Discussion 
zubringen,  welche,  wie  ich  zu  wissen  glaube,  wenigstens  Einzelnen  von 
Ihnen  eben&Us  Schwierigkeit  und  Kopfzerbrechen  genug  verursacht  hat. 

Ich  hoffe,  dass  Ihre  Erfahrungen  genauere  Anhaltspunkte  über 
dieselbe  gewinnen  lassen  werden,  als  diejenigen,  welche  ich  Ihnen 
zu  geben  augenblicUich  in  der  Lage  bin. 
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Fast  als  ein  Paradigma  aller  jener  ZnßUe,  die  in  Folge  des 
Auftretens  besagter  Granulationen  sich  ausbilden  können,  möchte 
die  folgeude  Krankengeschichte  zu  bezeichnen  sein,  die  ich  so  kurz 
als  möglich  Ihnen  mitzutheilen  mir  erlaube. 

Ich  tracheotomirte  am  5.  November  1875  in  Gemeinschaft  mit  Heim  Dr. 
Schoeneberg  den  an  Diphtiberitis  erkrankten  dijährigen  Georg  Grohmann 
im  Stadium  der  hochgradigsten  Dyspnoe.  Bei  der  Operation,  einer  Tracb. 
snp.,  mosste  das  ziemlich  breite  Mittelstück  der  Schilddrüse  dnrchschnitten 
werden,  weil  es  bis  znm  Schildknoipel  hinaufreichte.  Im  üebrigen  ereignete 
sich  dabei  nichts  des  Berichtes  Werthes.  Ans  der  LnftrOhre  entleerten  sieb 
snn&chst  keine  Membranen,  Stücke  derselben  kamen  erst  in  den  n&chsten 
Tagen  spilrlich  znm  Yorschein« 

Im  Verlaufe  des  dritten  Tages  begannen  die  ersten  Spuren  von  Diph- 
therie der  Operationswunde  sich  zu  zeigen.  Sie  schritt  so  schnell  voran,  dass 
schon  innerhalb  48  Stunden  ein  missfarbiges  jauchendes  Geschwür  vorhanden 
war,  welches  vom  Schildknorpel  bis  zur  Incis.  jugul.  des  Brustbeines  reichte  und 
in  seinem  Grunde  die  freiliegende  Trachea  zeigte,  wfthrend  die  Seiten* 
theile  des  Halses  geröthet  und  stark  geschwollen  erschienen.  Eine  energische 
Anwendung  des  Glüheisens  sistirte  den  Process  so  schneU,  dass  in  relativ 
kuner  Zeit  die  necrotischen  Theile  abgestossen  waren  und  derbe  durchaus  nichts  Un- 
gewöhnliches bietende  Granulationen  überaU  sich  zu  zeigen  begannen.  Wunder- 
barerweise ging  auch,  entgegen  unserer  Befürchtung,  von  den  Schnittwunden  der 
Luftröhre  kaum  etwas  von  Substanz  verloren,  wie  man  das  mit  dem  Gesichte 
genau  verfolgen  konnte.  Die  Ganüle  liess  sich  ohne  jede  Schwierigkeit  am 
neunten  Tage  nach  der  Operation  entfernen  und  der  Knabe  gedieh  vortreillich, 
trotzdem  dass  sich  zu  dieser  Zeit  eine  Lähmung  der  Schlund-  und  Eehlkopüs- 
muskulatur  einstellte,  wegen  deren  durch  14  Tage  die  Schlundsonde  angewendet 
werden  musste. 

An&ngs  December  war  die  Wunde  mit  schmaler  Narbe  yerbeOt,  die 
Lähmung  ebenso  wie  eine  nicht  unerhebliche  Albuminurie  verseh wunden,  und 
als  Besiduum  des  ganzen,  gewiss  schweren  Processes  nur  noch  eine  leichte 
Parese  der  unteren  Extremitäten  nachweisbar. 

In  der  Periode  der  Lähmungen  hatte  auch  die  Electricität  Verwendung 
bekommen,  und  es  merkte  der  sehr  sorgsame  Vater,  ich  glaube  zuerst  am 
5.  December,  dass  während  einer  Faradisirung  des  Larynx  der  Knabe  plotslieh 
sehr  unruhig  wurde,  sich  im  Gesicht  dunkel  verfärbte,  die  Electroden  von  sich 
stiess  und  einige  mühsame  pfeifende  Einathmungen  vollführte.  Die  Scene 
ging  schneller  vorüber,  als  sie  sich  beschreiben  lässt  und  machte  vollkommenem 
Wohlbefinden  Platz.  Wir  bezogen  dies  auf  eine  ungeschickte  Anwendung  der 
Electricit&t  und  liessen  dieselbe  fort  Indess  wiederholten  sich  ähnliehe  Zu- 
fälle öfter,  besonders  bei  jeder  stärkeren  körperlichen  und  geistigen  Eir^gnog 
und  der  Vater  berichtet  weiter,  dass  schon  einige  Tage  nach  dem  eisten  An- 
falle die  Athmung,  namentlich  die  Inspiration,  dauernd  behindert  erschien  und 
dass  bei  jeder  Anstrengung  erstickungsähnliche  Paroxysmen  sich  zu  zeigen  be- 
gannen.    Ich  habe  es  leider  verabsäumt,   den  Knaben  in  dieser  Zeit  zu  be~ 


Koch,  üeber  Geschwülste  und  Oranulatioiisbilduigen  der  Luftröhre.  217 

suchen,  fand  aber  in  der  Nacht  des  14.  December,  als  die  dnrch  nene  An» 
f&De  geftngstigten  Eltern  den  Herrn  Hausarzt  nnd  mich  hatten  holen  lassen, 
die  ansgesprochenste  Stenosenathmung  —  eine  pfeifende,  zischende,  lang- 
gezogene Einathmnng,  hrampfhafte  Action  der  Brnst-  nnd  Balsmuslceln,  sehr 
starke  inspiratorische  Einziehungen  des  Brustkorbes  unten  nnd  oben,  endlich 
eine  hochgradige  Cyanose  der  Schleimhäute,  Erscheinungen,  die  sich  zu 
beängstigender  Hohe  steigerten,  so  wie  das  Kind  in  Aifecte  geiieth. 

Da  durchaus  keine  Anhaltspunkte  für  eine  Erkrankung  der  Lunge,  welche 
solche  Erscheinungen  nach  sich  zieht,  auffindbar  waren,  da  namentlich  nichts 
auf  eine  Ton  Neuem  beginnende  diphtheritische  Entzündung  der  Luftrohre 
hinwies,  da  andererseits  der  Knabe  mit  vollkommen  reiner,  nur  während  des 
grOssten  Luftmangels  momentan  unterbrochener  Stimme  antwortete  und  gewisse, 
ft&r  Laiynxstenose  charakteristische  Bewegungen  des  Kehlkopfes  gänzlich  fehlten, 
blieb  nichts  Übrig,  als  ein  Hindemiss  in  der  Luftröhre  anzunehmen  und  dieses 
an  Stelle  des  Trachealschnittes  zu  rermuthen.  Eine  Verengerung  in  Folge 
eines  Defectes  der  Trachea  konnten  wir  nach  unseren  fHkheren  Wahrnehmungen 
ansschHessen,  und  wir  wurden  so  naturgemäss  darauf  geführt,  an  jene  Be- 
schreibungen zu  denken,  wo  der  Tod  unter  ähnlichen  Zufällen  und  in  Folge  Ton 
Granulationswucherung  in  der  Narbe  eingetreten  war. 

Die  sofort  und  ohne  Narcose  Tollführte  Tracheotomie,  welche  Übrigens 
wider  mein  Erwarten  sehr  leicht  ging,  da  die  Trachea  unmittelbar  unter  der 
sehr  dünnen  Narbe  lag,  deckte  in  der  That  vier  bis  fünf  je  erbsengrosse,  kurz 
gestielte,  blasse  und  schlotterige  Granulationen  auf,  welche  offenbar  an  Stelle 
der  ersten  Verwundung  der  Luftröhre  sich  entwickelt  hatten  und  die  zusanunen 
die  Grösse  und  ungefähre  Configuration  einer  mittleren  Himbeere  zeigten. 
Nach  ihrer  Entfernung  mit  dem  DayieFschen  Löffel  ging  die  Athmung 
normal  weiter,  auch  als  ich  den  übrigens  nur  kurzen  neuen  Trachealschnitt 
mit  dem  Finger  rerschloss.  Es  wurde  deshalb  auf  das  Einlegen  einer  CanÜle 
yerzichtet,  die  Nachbarschaft  des  Standortes  der  Granulation  am  folgenden 
Tage  geätzt  und  die  Wunde  der  Vemarbung  Überlassen. 

Der  Knabe  schien  genesen;  doch  bereits  am  2.  Januar,  also  noch  nicht 
drei  Wochen  nach  der  zweiten  Tracheotomie,  begannen  die  alten  Zufälle,  zu- 
nächst bei  Affecten.  Sowie  der  Knabe  weinte  oder  schrie,  folgte  auch  die  er- 
schwerte, verlangsamte,  tönende  Athmung,  und  schon  Mitte  Januar  war  eine 
ständige  Dyspnoe  trotz  guter  Sprache  wieder  vorhanden. 

Am  10.  Februar  Abends  hielt  ich  mich  abermals  zur  Tracheotomie  ver- 
pflichtet, die  ich  in  Anbetracht  der  äusserst  intensiven  Engbrüstigkeit  wieder 
ohne  Chloroform  ausführen  zu  müssen  meinte. 

Aber  so  leicht  die  Operation  das  zweite  Mal  gewesen  war,  so  erschwert 
schien  sie  bei  der  dritten  Wiederholung.  Der  Knabe  widersetzte  sich  aufs 
Aeusserste,  die  Trachea  lag  offenbar  ausserordentlich  tief  und  die  sie  be- 
deckenden Narbenmassen  bluteten  wie  cavemöses  Gewebe.  Ehe  es  mir  möglich 
wurde,  der  Blutung  nur  einigermassen  Herr  zu  werden  und  die  Trachea  her- 
auszufühlen, hatte  das  Kind  seinen  letzten  Athemzug  gethan.  Es  blieb  nichts 
ftbrig,  als  genau  in  der  Mittellinie  des  Halses  vorwärts  zu  gehen  und  in  der- 
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selben  Weichtheile  zn  spalten,  die  von  einer  Blutlache  bedeckt  waren.  Ich 
hatte  das  Glück,  die  Luftröhre,  wie  sich  später  herausstellte,  unmittelbar  unter 
dem  Bingknorpel  zu  treifen  und  gleichzeitig  mit  dem  reichlich  in  dieselbe  ein- 
strömenden Blnte  die  Ganüle  einzuführen.  Herr  Dr.  Schoeneberg  voll* 
führte  die  künstliche  Athmung,  ich  aspirirte  das  Blut,  und  es  mochten  wohl 
noch  einige  20  Secunden  der  Angst  und  Sorge  ftir  uns  verflossen  sein,  bis  der 
Kranke  die  ersten  selbstständigen  Inspirationen  vollführte. 

Als  am  folgenden  Tage  Nichts  mehr  an  die  voraufgegangenen  aufregenden 
Scenen  erinnerte,  leitete  ich  die  Narcose  ein  und  nahm  nach  Entfernung  der 
Canüle  die  Sondirung  der  Luftröhre  vor.  Die  Umgebung  der  Incisionswunde, 
welche  bis  in  die  Gart.  cric.  reichte,  und  der  untere  Lufbröhrenabschnitt 
schienen  nichts  Neugebildetes  zu  beherbergen,  und  ich  glaubte  auch  in  der 
Bichtung  nach  oben  hin  umsonst  zu  suchen,  als  plötzlich  in  Folge  eines  kiif- 
tigen  Hustenstosses  eine  Serumerfüllte,  etwa  kirschgrosse,  dunkelrothe  Blase 
in's  Gesichtsfeld  trat,  welche,  sowie  ich  sie  mit  einer  kleinen  Pineette  &88te, 
zerplatzte,  worauf  ich,  freilich  nur  sehr  kurze  Zeit,  aber  sehr  deutlich  emea 
bandartigen,  dunkelrothen,  etwa  i  Cm.  breiten  Stiel  wahrnehmen  konnte, 
welcher  L  h.  o.  oben  an  der  Schleimhaut  der  Gart  cricoidea  festsass  und  aa 
seinem  freien  flottirenden  Ende  mehrere  Granulationswülste  trug.  Drei  der- 
selben, die  zusammen  so  gross  wie  ein  Sarschkem  waren,  riss  ich  ab;  den 
Stiel  konnte  ich  von  nun  an  nicht  einmal  zu  Gesicht  bekommen,  geschweige 
denn  exstirpiren,  trotzdem  ich  Versuche  in  dieser  Richtung  noch  mehrmab  in 
den  folgenden  Wochen  vorgenommen  habe. 

So  gerieth  ich  in  die  Eventualität,  die  Ganüle  in  Permanenz  zu  belassen, 
oder  aber,  um  den  Stiel  fassbar  zu  machen,  den  Kehlkopf  zu  spalten.  Ich  ver- 
zichtete bis  heute  auf  diesen  Eingriff,  der  bei  so  kleinen  Baumverhältnissen, 
wenn  auch  vielleicht  nicht  zum  Verlust,  so  doch  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
zu  schwerer  Schädigung  der  Sprache  geführt  haben  würde,  um  so  eher,  als  der 
Knabe  nach  spontaner  Ausstossung  von  4  bis  6  zum  Theil  recht  umfänglichen 
Granulationspfröpfen  allmälig  auch  bei  verschlossener  äusserer  Ganülenöffiiung 
durch  die  natürlichen  Wege  zu  athmen  begann,  in  letzterer  Zeit  sogar  ohne 
Instrument  Stundenlang  sich  behelfen  kann,  trotzdem  sich  die  Traehealflstel 
dabei  bis  auf  ein  haarfeines  Loch  zusammenzieht  Es  wird  dies  zum  Theil 
doch  auch  darin  seinen  Grund  haben,  dass  der  Stiel  auf  eine  solche  Grösse 
geschrumpft  ist^  dass  er  eine  erhebliche  Verengerung  der  Luftröhre  nicht  mehr 
bewirken  kann. 

Was  mich  davon  abhält,  die  Luftfistel  vernarben  zu  lassen,  ist  die  Furcht 
vor  Becidiven,  die  immer  von  Neuem  ihre  Nahrung  durch  die  Wahmehmimg 
erhält,  dass  polypöse  Massen,  aUerdings  nur  massiger  Grösse,  bald  in  dem  an 
der  Gonvezität  der  Ganüle  belegenen  Loche  sich  zeigen,  bald  bei  herausge- 
nommenem Instrumente  von  dem  unteren  Luftröhrenstück  aus  in  die  Fistel 
hineingedrängt  werden. 

Selbstverständlich  wende  ich  Ganülen  an,  die  in  Länge,  Krümnmng  und 
Querschnitt  stetig  wechseln  und  gebrauche  in  letzterer  Zeit  einen  einfachen, 
einer  Ganüle  ähnlichen  Dorn,   der  nur  den  Zweck  hat,   die  Luftröhren  wunde 
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offen  zu  erhalten,  lesp.  f&r  eine  neu  einzufthrende  Cantile  hinl&ogllch  za 
ddmen.  *) 

Aehnliche  Yorkoromiüsse  scheinen  nrn^  wenn  Ihre  Er&hnmgen 
nicht  wesentiich  anders  lanten  sollten  ^  doch  recht  selten  zu  sein. 
Ich  bin  gar  nicht  im  Stande,  Ihnen  eine  YerbUtnisszahl  anzugeben, 
welche  ausdrückt,  wie  oft  Stenosen  ähnlicher  Art  bei  tracheoto- 
mirten  Kindern  zur  Beobachtung  kommen,  glaube  aber  doch  als 
charakteristisch  hervorheben  zu  müssen,  dass  die  zahlreichen  Be* 
lichte  fiber  die  therapeutischen  Erfolge  bei  Diphtherie,  auch  wenn 
sie  auf  Hunderten  von  Fällen  basiien,  und  die  Zufälle  nach  der 
Operation  in  erster  Linie  behandeln,  yon  dieser  Complication  ent- 
weder gar  nicht,  oder  als  Ton  einer  äusserst  seltenen  sprechen. 

Beeht  sorgfältige  Arbeiten  dieser  Art  befinden  sich  beispiels- 
weise unter  den  Pariser  Thesen.  So  analysirt  Sann^,  ein  Ver- 
wandter des  bekannten  Einderarztes  Barthez,  die  Nachkrankheiten 
Ton  662  Eindem,  welche  auf  Barthez*  Abtheilung  im  Hospital 
Ste.  Eug^nie  während  eines  Zeitraumes  von  12  Jahren  wegen  Diph- 
therie tracheotomirt  wurden.  Er  hat  zahlreiche  Beispiele  ftlr  die 
vielen  Störungen,  welche  den  diphtheritischen  Frocess  in  seinen 
späteren  Stadien  complicuren  können,  weiss  aber  nur  eine  Beobach- 
tung anzuführen,  welche  von  Athmongsstörungen  in  Folge  von  Gra- 
nulationswucherui^en  handelt 

Gkmz  in  Uebereinstimmung  hiermit  scheint  es  mir,  dass  in  den 
Journalen  nur  etwa  26  solcher  Krankengeschichten,  zum  Theil 
in  sehr  skizzenhafter  Form,  sich  verzeichnet  finden. 

Nach  diesen  zu  urtheilen,  bleiben  die  Wucherungen  nur  selten 
so  klein,  dass  sie  gar  keine  Beschwerden  machten  (2  Fälle);  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  fähren  sie  zu  den  heftigsten 
Erstickungseischeinungen,  welche  gewöhnlich  gleich,  oder  sehr  bald 
nach  Entfernung  der  Canüle  eintreten.  Seltener  ist  es,  dass  Wochen 
vergehen  und  die  Wunde  schon  vernarbt  ist,  bis  irgend  welche 
Störungen  sich  zeigen. 

Direct  tödtlich  endete  der  Erstickungsanfall  bei  fünf  Eindem. 
Bei  allen  anderen  wurde  die  QefiJir  durch  das  Wiedereinbringen 


*)  Der  Knabe  ist  inzwischen,  nach  Aetzong  der  Grannlationen  mit  Ghrom- 
tkwre,  genesen  nnd  kann  die  stärksten  Anstrengnngen  vollführen,  ohne  dass  auch 
nur  eine  Spnr  von  Engbrüstigkeit  sich  zeigte.  In  der  Hohe  der  festen  Tracheal- 
narbe  lässt  sich  Nichts  Ton  Yerengernng  nachweisen. 


220  n*  Grossere  Vortrage  und  Abhandlungen. 

der  Ganüle  für  den  Augenblick  abgewendet.  Doch  sind  fttnf  Kinder 
dazu  yemrtheilt  geblieben,  die  Ganüle  permanent,  oder  doch  lange, 
lange  Zeit  zu  tragen.  Wenigstens  schliessen  die  Berichte,  die  zum 
Theil  über  2,  3,  ja  6  Jahre  sich  erstrecken,  mit  der  Angabe,  dass 
bei  jedesmaligem  Entfernen  des  Instromentes  die  alten  Zufälle  sich 
wieder  zeigten. 

7  andere  Kinder  genasen  ohne  weitere  Eingriffe,  nachdem  sie 
die  Ganüle  durch  Monate  und  Jahre  getragen  hatten.  Dabei  scheint 
wenigstens  bei  einigen  derselben  eine  Luftfistel  unterhalb  des  Hinder- 
nisses sieh  gebildet  zu  haben.  Nur  dreimal  gelang  die  Entfernung 
der  Neubildung  von  der  Trachealöffhung  aus  und  damit  die  Besei- 
tigung aller  Athmungsunregelmässigkeiten. 

Das  Endresultat  ist  dreimal  nicht  angegeben;  es  erscheint  als 
ein  unsicheres  bei  der  eben  angedeuteten  Kategorie,  bei  welcher  die 
Mittheilungen  mit  der  Notiz  enden,  es  sei  bei  Fortlassen  der  Ganüle 
sofort  der  alte  Zustand  zurückgekehrt 

üeber  die  anatomische  Beschaffenheit  und  den  Standort  der 
Eindemisse  Hesse  sich  etwa  Folgendes  sagen: 

Am  häufigsten  scheint  es  zu  sein,  dass  die  Granulationen, 
welche  sich  in  der  nächsten  Nähe  der  TrachealdShui^  befinden, 
über  Gebühr  wuchern  und  m  das  Lumen  der  Luftröhre  sich  hinein- 
drängen. Nach  Heilung  oder  Verkleinerung  des  Schnittes  hat  man 
dann  selbstverständlich  Bildungen  vor  sich,  welche  von  der  Narbe 
ausgegangen  zu  sein  scheinen,  Bildungen,  die  trotz  ihres  im  Allge- 
meinen doch  nicht  sehr  productionsfShigen  neuen  Bodens  meist  die 
ausgesprochene  Neigung  zur  VergrSsserung  zeigen.  Wenigstens  be- 
richtet nur  eiu  Autor  von  einer  solchen  Winzigkeit  derselben  an 
Zahl  und  Grösse,  dass  sie  Symptome  nicht  hervorrufen  konnten. 
MehrflEMih  hingegen  wird  die  auffällige  Differenz  im  Yolmnen  be- 
tont, die  unmittelbar  nach  vollfuhrter  Tracheotomie  im  Veigleiche 
zum  umfange  der  späteren  Tage  sich  bemerkbar  machte.  Der  in- 
spiratorische  Zug  muss  ja  auf  die  Gefässe  dieser  Granulationen,  so- 
bald dieselben  umfänglicher  geworden  sind,  äusserst  energisch  wirken 
und  zu  BlutüberfoUungen  und  oedematösen  Ergüssen  in  dieselben 
führen,  wie  ich  denn  auch  bei  der  zweiten  Operation  an  dem  Ihnen 
citirten  Beispiel  eine  etwa  kirschgrosse,  serumerfullte  Blase  vorfand, 
welche  bei  der  ersten  Berührung  barst. 

Ich  halte  es  für  wichtig,  auf  diesen  Umstand  hinzuweisen,  weil 
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bei  der  Section,  bei  welcher  man  meist  nur  znsammenge&Uene 
banfkom-  bis  erbsengrosse  Orannia  zn  mehreren  bei  einander  findet, 
sehr  leicht  der  Verdacht  entstehen  kann,  es  hätten  dieselben  gar 
nicht  hingereicht,  intra  yitam  so  schwere  Störungen  hervorzubringen. 
Die  klinische  Beobachtung  lehrt  also,  dass  man  aus  diesem  Be- 
fimde  keinen  Buckschluss  auf  die  Ordsse  der  während  des  Lebens 
bestehenden  Hindemisse  zu  machen  berechtigt  sei. 

Auf  die  starke  Aspiration  möchte  auch  die  weitere  Eigenthüm- 
lichkeit  der  Granulationen  zu  schieben  sein,  dass  zuweilen  wenigstens 
sie  gestielt  sind,  also  in  hohem  Maasse  die  Fähigkeit  der  Ortsver- 
änderung besitzen,  woraus  einerseits  gewisse,  Ihnen  später  zu  er- 
wähnende eigenthumliche  Symptome,  andererseits  die  auf  den  ersten 
Blick  wunderbare  Schwierigkeit  resultirt,  vor  der  Operation  den 
directen  Nachweis  zu  fDhreü,  dass  sie  überhaupt  existiren. 

Ob  nun  diese  Art  der  Granulationsbildung  durch  relativ  zu  dicke, 
oder  an  festen  Schilden  befestigte  und  daher  mehr  reizende  Canulen  be- 
dingt wird,  lässt  sich  ebenso  schwer  nachweisen,  wie  die  Behauptung, 
dass  das  längere  Liegenlassen  der  Canüle  einen  Factor  für  ihre 
Entstehung  abgebe.  Li  letzterer  Beziehung  verdient  bemerkt  zu 
werden,  dass  die  Massen  ebenso  wohl  bei  Kindern  vorkommen, 
welche  die  Canüle  nur  9,  10,  13  Tage  trugen,  als  bei  solchen,  bei 
denen  sie  drei  Monate  und  darüber  gelegen  hatte.  Li  Hinblick  auf 
bekannte  Erfahrungen  hätte  man  weiter  auf  gewisse  Momente  zu 
achten,  welche  die  Trachealwunde  an  prompter  Zusammenziehung 
hindern,  namentlich  also  auf  die  übrigens  seltenen  Luftröhren- 
defecte  in  Folge  des  diphtheritischen  Processes,  oder  auf  die 
relativ  häufigen  Entzündungen  der  Nachbarschaft,  die  zu  Schrum- 
piiing  und  Bigidität  des  peritrachealen  Bindegewebes  fuhren. 
Ich  wenigstens  habe  unter  solchen  Umständen  fungöse,  wulst- 
fSnnig  nach  aussen  sich  hervordrängende  Granulationen  recht  oft 
gesehen,  und  bin  überzeugt,  dass  gegen  das  Tracheallumen  hin  das 
Qläche  statt&nd,  dass  aber  Athmungsstörungen  deswegen  nicht  auf- 
traten, weil  die  Bildungen  zu  klein  blieben. 

Die  Autoren  erwähnen  von  solchen  Zuständen  nichts.  An- 
dererseits ist  sicher,  dass  wenigstens  in  einer  Quote  der  Fälle 
weder  Störungen  des  Allgemeinbefindens  (Anämie),  noch  des 
Ipcalen  Verlaufes  in  der  Operationswunde  beobachtet  wurden. 
Jedenfalls    ist   die    Tracheal  -  OeShung  und   deren  Nachbarschaft 
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nicht  die  einzige  Stätte  der  Granulationsbildai^en.  Meine  Beob- 
achtung macht  es  ziemlich  zweifellos,  dass  auch  die  durch  den 
diphtheritischen  Process  hervorgerufenen  Geschwüre  der  Tracheal- 
resp.  Larygealschleimhaut  in  üeberproduction  gerathen  können;  denn 
es  hatte  sich  ein  lai^gei^tielter  Polyp  1.  und  h.  in  der  Höhe  des  Bing- 
knorpels  gebildet  an  einer  Stelle,  die  weder  durch  die  Operation, 
noch  durch  die  Canüle  in  irgend  einer  Weise  beschädigt  war.  An- 
deuten wenigstens  möchte  ich  die  Möglichkeit,  dass  auf  oder  an 
solchen  Geschwüren  auch  der  Drüsenapparat  in  Wucherung  geiäth, 
dass  also  so  event.  einmal  ein  Adenom  entsteht  Wenn  auch  Beob- 
achtungen hierüber  nicht  existiren,  ist  anderorten  ja  die  Neigung 
der  Trachealdrüsen,  an  entzündlichen  Veränderungen  der  Nachbar- 
schaft iheilzunehmen,  hinlänglich  sichergestellt  worden. 

Als  drittes  aetiologisches  Moment  der  Granulationsbildung  habe 
ich  endlich  die  Decubitusgesohwure  der  Trachea,  wie  solche  durch 
den  Druck  der  Canüle  hervorgerufen  werden,  anzufahren,  jene  Ge« 
schwüre,  auf  deren  überraschende  Häufigkeit  in  schwereren  i^i- 
demieen  zuerst  Boger  aufmerksam  machte.  In  Verbindung  mit 
ihnen  auftretende  Excrescenzen  sind  jeden&lls  selten,  schon  deshalb, 
weil  sehr  viele  der  betreffenden  Patienten  noch  vor  Eintritt  der 
reparativen  Thätigkeit  im  Geschwürsbezirke  zu  Grunde  gehen.  In- 
dessen erzählt  Fourni^  von  einer  Section,  wo  neben  der  Ulceiation 
auch  Gewebsproduction  stattgefunden  hatte,  und  es  wird  diese  Ent- 
stehungsweise als  möglich  durch  jene  bei  Erwachsenen  bekanntiich 
gar  nicht  selten  zu  machenden  Beobachtungen  hingestellt,  in  denen 
in  Folge  des  längeren  Belassens  der  Canüle  ülcerationen  und  der 
Behandlung  hartnäckig  widerstehende  Vegetationen  sich  bildeten. 

Anatomisch  von  den  bisher  besprochenen  Bildungen  verschieden 
erscheinen  weiter  jene  Zustände,  in  denen  der  diphtheritische  Ge- 
schwürsprocess  zur  ünterminirung  der  Schleimhaut  und  so  zur  Bil- 
dung von  allerhand  gestielten  zungenförmigen  Lappen  führte,  welche 
wie  ein  Ventil  das  Tracheallumen  verlegen  und  der  Grössen- 
vei-änderung  ebenso  fähig  sind,  wie  die  bisher  besprochenen  Vege- 
tationen. 

Den  üebergang  zu  den  narbigen  Stenosen  vermitteln  die  hoch- 
gradigen Schwellungen  in  Folfee  von  phlegmonöser  Infiltration  der 
Tracheaischleimhaut,  die  namentlich  bei  kleineren  Kindern  bis  zur 
wirklichen  Strictur  sich  steigern  können,  endlich  die  mehr  circumscripten 
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Wulstragen  der  Schleimhaut,  welche  in  Verbindung  mit  dem  Qe- 
schwursprocess  die  wirkliche  narbige  Stenose  einleiten  können,  auf 
die  des  Genaueren  einzugehen  aber  ausserhalb  der  Ghrenzen  meines 
Themas  liegt 

In  Hinblick  auf  die  Diagnose  wäre  endlich  daran  zu  erinnern, 
dass  die  bisher  besprochenen  Veränderungen  auch  in  Combination 
vorkommen  können,  wie  beispielsweise  in  meiner  Beobachtung  Gra- 
nulationen an  zwei  verschiedenen  Stellen  und  aus  verschiedenen  Ur- 
sachen entstanden  vorlagen  und  wie  eine  sehr  schöne  casuistische 
Mittheilung  von  Herrn  Prof.  Simon  lehrt,  in  welcher  zunächst  ein 
in  die  Trachea  vorragender  Schleimhautlappen  das  Athmungshinder- 
niss  abzugeben  schien,  nachher  aber  noch  eine  Faltung  und  Wulstung 
der  Larjngealschleimhaut  in  der  Höhe  der  Gart  cricoidea  gefunden 
wurde. 

Wie  ich  Ihnen  schon  Eingangs  andeutete,  scheinen  die  Symp- 
tome aller  dieser  Dinge  nur  ausnahmsweise  so  praegnant  zu  sein, 
dass  sie  intra  vitam  zur  sicheren  Diagnose  führten.  Sehr  interessant 
in  dieser  Beziehung  scheint  es  mir,  dass  das  Sachverhältniss  bei 
allen  jenen  Kindern,  bei  denen  die  Hindemisse  nicht  ganz  offen  zu 
Tage  lagen,  entweder  gar  nicht  oder  erst  nach  geschehener  Tracheo- 
tomie  klargelegt  wurde  und  dass  selbst  da,  wo  man  die  Hindemisse 
sehen  und  ftssen  konnte,  Irrthümer  dadurch  entstanden,  dass  man 
von  dem  gleichzeitigen  Bestehen  eines  zweiten  Hindernisses  sich 
keine  Bechenschaft  geben  konnte.  Selbst  Trousseau,  dessen  Er- 
Mrungen  über  die  operative  Behandlung  der  Diphtherie  wohl  un- 
bestritten sehr  breite  waren,  und  der  die  uns  hier  beschäftigende 
Gomplication  sowohl  in  der  ebenen  als  in  der  consultativen  Praxis 
öfter  gesehen  hat,  sprach  sich  über  die  ihr  zu  Grunde  liegenden 
anatomischen  Veränderungen  sehr  unbestimmt  aus  und  glaubte  bald 
Lähmungen,  bald  Entzündungen  stenosirenden  Ausganges  annehmen  zu 
müssen.  Ja  es  hat  sich  offenbar  unter  dem  Einflüsse  grade  der- 
jenigen Pariser  Autoritäten,  welche  bei  Diphtherie  principiell  tracheo- 
tomirten,  die  Theorie  gebildet,  nach  welcher  diese  Bespirations- 
Störungen  auf  Grund  einer  mangelnden  Synergie  zwischen  Larynx- 
muskeln  einerseits  und  der  übrigen  Athmungsmuskulatur  andererseits 
sich  entwickeln  der  Art,  dass  die  ersteren  in  Folge  des  Ganülen- 
gebrauches  ausser  Action  treten,  jeden&Us  die  Gewohnheit  verlieren, 
nüt   der    übrigen    Athmungsmuskulatur    synchromsch   zu    vrirken, 
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woraus  dann  beim  Fortlassen  der  Canüle  die  fiigsten  BeUenunung^ 
entstehen  müssen. 

Ich  lasse  dahin  gestellt,  ob  Urnen  solche  ErUftrangsveisache 
acceptabel  erscheinen,  nnd  bemerke,  dass  wir  zu  denselben  doch 
erst  dann  unsere  Zuflucht  zu  nehmen  berechtigt  sind,  wenn  bei  den 
Gelegenheiten,  welche  eine  genaue  anatomische  Untersuchung  er- 
möglichen, ein  plausibler  Grund  für  die  ErsticlnmgszuiSlle  nicht 
auffindbar  ist  Um  solche  Nachforschungen  hat  man  sich  auf  jener 
Seite  indess  gar  nicht  bemüht  nnd  ich  meines  Theils  bin  gewült, 
auch  diese  Theorie  nur  als  einen  Ausdruck  der  Schwierigkeit  auf- 
zufassen, welche  sich  der  Erkenntniss  der  hier  vorliegenden  Verhält- 
nisse unter  Umstfinden  entgegenstellt. 

Freilich  kann  von  einer  solchen  Schwierigkeit  nicht  die  Bede 
sein  dann,  wenn  die  Granulationsmassen  dem  Auge  sich  frei  prftsen- 
tiren  und  bei  jeder  Inspiration  in*s  Lumen  der  Trachea  hineinge- 
saugt werden.  Hier  genügt  in  der  That  em  BUck,  die  Situation  zu 
erkennen  und  es  bedarf  diese  Categorie  einer  weiteren  Besprechung 
überhaupt  nicht  Erheblich  anders  aber  steht  es  erfiihmngsgemta 
mit  der  Diagnose  dann,  wenn 

1.  die  Trachealwunde  vernarbt  ist, 

2.  wenn  trotz  Offenstehens  derselben  resp.  in  Folge  eines  ent- 
fernteren Standortes  die  Hindemisse  gar  nicht  oder  nur  unter  gewissen 
Zufälligkeiten  zu  Gesicht  treten,  wenn 

3.  die  Hindemisse  mehrfache  sind. 

Ganz  besonders  müssen  ausserdem  die  Zustande  au^efasst 
werden,  welche  der  Wachsthumoperiode  der  Hindemisse  entsprechen, 
einer  Periode,  in  welcher  dieselbe  nur  unter  besthnmten  Bedingungen 
Symptome  zu  machen  vermögen. 

Meine  Darstellung,  welche  zunftchst  einige  Winke  geben  will, 
die  den  Sitz  des  Hindernisses  leichter  zu  erkennen  gestatten, 
berücksichtigt  diese  Jugendzustände  vorerst  gamioht;  sie  würde  auch 
zu  sehr  in*s  Breite  und  Elementare  fisdlen,  wollte  sie  auseinander- 
setzen, wie  einzelne  Tracheal-  und  Lungenerkrankungen,  die  als 
Nachkrankheiten  der  Diphtherie  gekannt  und  gefurchtet  sind,  von 
dem  mich  hier  beschäftigenden  Krankheitsbilde  unterschieden  werden 
können.  Die  Uebereinstinunungen,  welche  mit  demselben  der  soge- 
nannte Nachcroup,  die  capillare  Bronchitis,  der  Keuchhusten,  gewisse 
L&hmungsformen    des  Larynx   und    der  Thoraimuskulatur   zeigen, 
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sind  in  der  That  wenigstens  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle 
so  äusserst  geringe,  dass  es  nicht  verlohnt,  eine  differentiell 
diagnostische  Darstellung  davon  vor  Urnen  zu  geben.  Auch  braucht 
wohl  nur  angedeutet  zu  werden,  dass  die  in  ihrer  Grösse 
gewissennassen  fertigen  und  zum  Trachealquerschnitt  relativ  gross 
gedachten  Hindemisse  zunächst  ein  Symptom  im  (befolge  haben 
müssen,  welches  allen  Schädlichkeiten,  die  eine  Verengerung  des 
obersten  Luftrohres  bedingen,  gemeinsam  ist;  ich  meine  jene  in  ihrer 
Eigenartigkeit  Ihnen  Allen  bekannte  Art  von  Dyspnoe,  welcher  ich 
schon  bei  Mittheilnng  der  Krankengeschichte  gedachte. 

Im  Anschluss  an  die  Erankeugeschichten  betone  ich  nur,  dass 
es  vorwiegend  die  Einathmung  war,  welche  genirt  erschien;  denn 
da  meist  hohe  Tracheotomieen  gemacht  worden  sind,  musste  es  im 
Durchschnitt  wenigstens  der  Ausathmungsluft  leichter  als  dem  In- 
spirationsstrom gelingen,  sich  eine  relativ  freie  Passage  zu  schaffen, 
weil  bei  der  Exspiration  eine  theilweise  Dislocation  der  Hindemisse 
nach  der  geräumigen  Eehlkopfhohle  hin  ohne  Schwierigkeit  ge- 
schehen kann. 

Sehr  wesentlich,  namentlich  zur  Unterscheidung  von  nervösen 
Zufiillen  scheint  es  mir  weiter,  dass  die  Krankengeschichten  von 
einem  Intervall  normaler  Athmung,  welches  zwischen  den  Erstickungs- 
anfUlen  lag,  nicht  berichten.  Das  Initialstadium  der  Störungen  kam 
offenbar  bisher  nicht  zur  Beobachtung  und  fast  einstimmig  wird  an- 
gegeben, dass,  sobald  überhaupt  die  Athmungsbeschwerden  einsetzten, 
auch  in  der  Situation  der  vollkommensten  Buhe  eine  gewisse  Oene 
vorhanden  war,  dass  diese  meist  allmälig,  seltener  paroxysmen- 
weise  sich  steigerte  und  dass  bei  psychischen  Aufregungen,  bei  körper- 
licher Anstrengung  regelmässige  Verschlimmerungen  des  Zustandes 
oft  so  erheblicher  Art  eintraten,  dass  das  tödliche  Ende  geforchtet 
werden  musste.  Auch  wird  häufig  von  einer  Verschlechterung  der 
Athmung  während  der  Nacht  berichtet.  Die  letztere  möchte  mit 
von  einer  Ansammlung  der  Bachen-  und  Bronchialsecrete  abhängen, 
die  Verschlechterung  bei  körperlicher  und  geistiger  Erregung  aus 
dem  bei  diesen  Zuständen  sich  in  erhöhtem  Maasse  geltend  machen- 
den Sauerstoffbedürfniss  sich  erklären. 

Bezüglich  der  paroxysmenweisen  Verschlimmerungen  wäre  zudem 
noch  heranzuziehen,  dass  erstens  die  beweglicheren,  weil  länger  ge- 
stielten Massen  leicht  zwischen  die  Stimmbänder  gerathen  können^ 
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dass  zweitens  sie  leichter  jeden&Ils  mit  einer  der  beiden  von  Bidder 
onterhsüib  der  Stimmbänder  nachgewiesenen  Zon^  in  Berühnmg  ge- 
rathen  möchten,  deren  obere  bei  Berährong  HnstenstSsse,  deren 
untere  festen  Olottisschlnss  auslöst. 

Das  Bild  der  stetigen,  paroxysmenweise  in  seiner  Intemdt&t  ge- 
steigerten .Ersticknngsathmnng,  bei  welcher  die  Pausen  zwischen  In- 
und  Exspiration  wegfallen  und  trotzdem  die  Zahl  der  Athemzüge 
meist  vermindert  ist,  bei  welcher  die  gesammte  Athmungsmusknlator 
sich  in  krampfhafter  Action  befindet  und  die  nachgiebigsten  Stellen 
der  Brustwand  die  bekannten  compensatorischen  Einziehungen  zeigen, 
ist  nun,  eine  erheblichere  Orösse  des  Hindernisses  vorausgesetzt,  das 
am  meisten  in  die  Augen  springende.  Es  hat  in  der  That  die  Sinne 
der  ersten  Beobachter  fast  allein  ge&ngen  genommen  und  da  es, 
wie  ich  schon  andeutete,  ebenso  gut  bei  einer  Perichondritis  la- 
ryngea,  bei  Krampf-  oder  LShmungszuständen  der  Eehlkopfinuska- 
latur,  bei  Olottisoedem,  bei  erheblichen  Schwellungszustftnden  der 
Stimmbftnder  u.  s.  w.  vorkommen  kann,  hat  man  sich  in  der  That 
nicht  zu  verwundem,  dass  die  Beobachter  einen  Zustand  nicht  her- 
auserkennen konnten,  dessen  anatomische  Basis  nur  wenig  sicher 
gestellt  war. 

Nun  ist  bekannt,  dass  bei  allen  Verengerungen  des  Eehlkopf- 
lumens  in  Folge  der  Luftverdunnung  im  Lungenbinnenräum  und  in 
Folge  der  krampfhaften  Thätigkeit  der  Athmungsmuskeln,  der  Kehl- 
kopf, sofern  er  nicht  durch  abnorme  Verbindungen  an  seiner  Frei- 
beweglichkeit gehindert  ist,  innerhalb  grosser  Excursionsweiten  im 
Torderen  Jugulum  auf-  und  absteigt,  dass  er,  eine  erhebliche  Ste- 
nosu*nng  vorausgesetzt,  den  ganzen  Baum  vom  Zungenbein  bis  nahe  zur 
Incis.  jugul.  des  Stemums  durchmessen  kann.  Man  sieht  das  bei 
allen  Erstickungsparoxysmen  deutlich. 

Oerhardt  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Trachealstenose 
der  Kehlkopf  sich  entweder  gar  nicht  oder  nur  innerhalb  der  nor- 
malen Grenzen  bewegt  Die  Richtigkeit  dieser  Beobachtung  kann 
ich  von  meinem  Falle  her  durchaus  bestätigen ;  ich  sah  und  demon- 
strirte  die  Erscheinung  beidemid  vor  der  Tracheotomie.  Ich  weiss 
aber  eigentlich  nicht  zu  erklären,  warum  der  krampfhafte  Zug  der 
den  Larynx  bew^enden  Muskeln,  auf  welchem  bei  Larynxstenose  die 
grosse  Beweglichkeit  des  Larynx  zum  Theil  sicher  beruht,  bei  Tra- 
chealstenose vollständig  fehlt.    Die  Luftverdünnung,  die  unterhalb 
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des  Hindernisses  natürlich  ebenfalls  Platz  greift,  bewirkt  allein  eine 
dem  Auge  leicht  sichtbare  Becknng  und  Abplattung  der  ja  namen<>- 
lich  bei  jungen  Kindern  ganz  ausserordentlich  elastischen  Luftröhre, 
welche  um  so  aufFUliger  ist,  als,  wie  gesagt,  die  Theile  oberhalb  der 
Stenose  in  relativer  Buhigstellung  sich  befinden. 

Dieses  Zeichen  scheint  mir  so  werthvoll,  dass  man  auf  dasselbe 
hin  allein  die  ungefähre  Hohe  des  Hindernisses  anzugeben  im  Stande 
sein  dürfte.  Die  weiteren  Beobachtungen  werden  festzustellen  haben, 
wie  es  sich  mit  seiner  Constanz  verhält.  Falls  Veränderungen  vor- 
liegen, welche  eine  Verlöthung  des  Kehlkopfs  mit  der  Nachbarschaft 
im  Gefolge  haben,  können  natürlich  schwere  Täuschungen  entstehen. 
Indess  ist  zu  betonen,  dass  wenigstens  bei  einer  starken  Quote  un- 
serer Kranken  entzündliche  Veränderungen,  welche  zu  solcher  Fiii- 
nmg  hätten  fuhren  können,  überhaupt  nicht  vorhanden  waren,  oder, 
wenn  sie  vorhanden  waren,  dem  soigfältigen  Beobachter  nicht  ent- 
gehen konnten. 

Mehrere  Autoren  geben  weiter  an,  sie  hätten  Basseigeräusche 
und  das  bekannte  ziehende,  schlürfende  Stenosengeräusch  gerade  an 
der  Trachealstelle,  welche  später  als  der  Sitz  des  Hindernisses 
sich  herausgestellt  habe,  localisirt  und  am  stärksten  gefunden. 
Ich  habe  hierüber  keine  Erfahrung,  möchte  aber  meinerseits 
betonen,  dass  bei  einer  Beihe  von  Kindern  gerade  wie  in  meinem 
Falle,  die  Zufälle  in  einer  Zeit  einsetzen,  in  welcher  die  Sprache 
relativ  intact,  höchstens  schwächer  als  in  der  Norm  getroffen  werden 
wird.  Dieses  Zeichen,  vornehmlich  wenn  es  nach  voraufgegangener 
Lähmung  der  Larynxmuskulatur  nachgewiesen  werden  kann,  möchte 
eine  gewisse  Integrität  des  Larynx  doch  in  hohem  Maasse  wahr- 
scheinlich machen  und  um  so  wei-thVoUer  sein,  als  die  Laryngo- 
oder  gar  Tracheoscopie  namentlich  kleinerer  Kinder  doch  kaum  mehr 
als  einen  flüchtigen  Blick  bis  zu  den  Stinunbändem  gestatten  möchte. 

In  allen  Fällen  endlich,  in  denen  es  möglich  ist,  eine  Canüle 
einzufahren,  möchte  ein  die  Wundöffimng  durchaus  ausfüllendes  In- 
strument, welches  neben  den  beiden  bekannten  Oefihungen  noch  eine 
dritte  dorsale,  in  der  Mitte  der  Convexität  belegene  hat,  ebenfalls 
recht  gute  Winke  geben  können.  Athmet  nämlich  der  Kranke  nach 
festem  Verschluss  der  äusseren  Oeffhung  gut,  so  ist  doch  ebenfalls 
eine  Freiheit  der  Larynxpassage  und  die  Dislocation  eines  Hinder- 
nisses durch   die  Canüle   anzunehmen,   welches  ohne  dieselbe  das 

P* 
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Lumen  der  Trachea  in  irgend  einer  Weise  zu  beengen  im  Stande 
ist.  Der  Fehlschluss  auf  ünwegsamkeit  des  Larynx  komite  nur  dann 
gemacht  werden,  falls  gestielte  Massen,  welche  von  dem  obersten 
Trachealabschnitt  ausgehen,  zur  Canüle  gerade  in  einer  solchen  Lage 
sich  befinden,  dass  sie  in  das  Lumen  der  GonvexitätsSffimng  hinein- 
gerathen.  Solche  Massen  sind  ja  aber  den  vom  Larynx  ausgehenden 
nahezu  gleichwerthig. 

Diese  Mittel  namentlich  in  ihrer  Gombination  werden  ?er- 
wendbar  sein,  den  Sitz  des  Hindernisses  zu  bestimmen. 

Das,  was  wir  über  die  anatomische  Art  und  die  Gombination 
der  Hindemisse  vorher  werden  bestinmien  können,  möchte  sich  meist 
auf  Vermuthungen  beschränken. 

Die  Sache  hat  wieder  keine  Schwierigkeiten  da,  wo  das  Gesicht 
entscheiden  kann,  und  wir  werden  auch  in  den  ,  dunkeleren  *"  Fällen 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Granulationen  zu  stellen  haben, 
weil  die  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  diese  als  die  häufigsten 
Vorkonmmisse  unzweifelhaft  bezeichnen. 

Ihren  Ursprung  vom  Operationsschnitt  aus  können  Unregel- 
mässigkeiten und  Verzögerungen  in  der  Yemarbung  desselben 
wahrscheinlich  machen,  ihren  Ausgang  von  diphtheritischen  Ulcera- 
tionen  die  Wahrnehmung,  dass  einige  Tage  nach  der  Tracheotonue 
das  untere  Ganülenende  schwarz  verfärbt  erschien,  dass  in  dieser 
Zeit  blutige,  zum  Theil  foetid  riechende  Sputa  ausgeworfen  wurden, 
Momente,  die  bekanntlich  einen  Ulcerationsprocess  in  der  Trachea 
höchst  wahrscheinlich  machen,  namentlich  wenn  dabei  die  äussere 
Operationswunde  ihr  normales  Aussehen  behält. 

Die  bis  zur  Verlegung  des  TracheaUumens  sich  steigernden 
acuten  Schwellungen  phlegmonöser  Natur  dürften  wohl  immer  mit 
Fieber,  mit  Empfindlichkeit  der  Trachea  gegen  Druck  und  mit 
Schwellung  der  dieselbe  umgebenden  Weichtheile  einhergehen,  wäh- 
rend es  für  die  anderen  Arten  der  Hindemisse  geradezu  charakte- 
ristisch ist,  dass  sie  ohne  irgend  welche  Allgemeinerscheinungen  ihre 
Entwickelung  beginnen. 

Auf  die  weitere  Ausfuhrung  dieser  Betrachtungen  kann  ver- 
zichtet werden,  weil  sie  ja  doch  nur  zeigen,  dass  wir  in  dieser 
Bichtung  mehr  wie  Wahrscheinlichkeitsschlüsse  zu  machen,  meist 
nicht  in  der  Lage  sein  werden,  Schlüsse,  die  im  einzelnen  Falle 
doch  sehr  im  Stich  lassen  können  und  erst  durch  Spaltung  und 
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Fieilegong  des  erknmkten  TerritoriiüBS  die  nofhwendige  Corrector 
and  Sicherheif^erhalten. 

Theild  aus  Gründen  der  Deutlichkeit,  theils  um  von  den  Au- 
toren nicht  abweichen  zu  müssen,  habe  ich  bisher  nur  den  gewisser- 
massen  fertigen  Zustand  der  Granulationen  und  der  ihnen  gleich- 
werth^en  Gewebselemente  behandelt,  bei  welchem  diese  Elemente 
eine  solche  durch  Anomalieen  der  Girculation  u.  s.  w.  noch  zu  stei- 
gernde Grösse  hatten,  dass  sie  den  Querschnitt  der  Luftröhre  um 
ein  Erhebliches  zu  verringem,  also  dauernde  Athmungsstörungen 
hervorzubringen  im  Stande  waren. 

Es  muss  aber  in  der  EntWickelung  der  Massen  ein  Stadium 
geben,  wo  dieselben  gerade  so  gross  sind,  dass  sie  ernsthaftere  Be- 
schwerden nur  bei  erregterer  Thätigkeit  machen,  im  üebrigen  aber 
das  Individuum  als  ein  durchaus  gesundes  erscheinen  lassen,  wie 
auch  weiter  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  dass 
in  Bezug  auf  ihre  Grösse  kaum  zu  beanstandende  Wucherungen 
gerade  so  sitzen,  dass  sie  durch  einen  ZufiiU  in  die  Glottis  gerathen, 
leichter  jedenfalls  eine  der  vorhin  erwähnten  Bidder'schen  Zonen 
mechanisch  erregen  können. 

Eine  dieser  Möglichkeiten  glaube  ich  bei  dem  Sohne  eines 
Hamburger  Advocaten  annehmen  zu  müssen,  dessen  tracheale,  eben- 
falls im  Verlauf  der  Diphtherie  angelegte  Wunde,  überaus  langsam 
und  mit  breiter  Narbe  verheilt  war.  Ich  sah  den  EJiaben  etwa  ein 
Jahr  nach  der  Operation,  fand  die  mir  eben&Us  neue  Eigenthüm- 
lichkeit,  dass  jede  Berührung  der  Narbe  sofort  zu  Husten  führte, 
und  hörte  von  den  Eltern  und  sah  zumTheil  selber,  dass  bei  jedem 
stärkeren  Affect  die  charakteristische  Stenosenathmung  in  mittierer 
Stärke  sich  entwickelte.  Dieser  Zustand  dauert  bis  heute  unver- 
ändert an.  Die  laryngoscopische  Untersuchung,  welche  sich  bei  dem 
sehr  verständigen  Ejiaben  gut  ausfahren  lässt,  ergiebt  im  Kehlkopf 
durchaus  nichts  Abnormes,  namentlich  functioniren  auch  die  Stimm- 
bänder in  durchaus  physiologischer  Weise.  Ebenso  lässt  sich  an 
Hei2  und  Lungen  etwas  Ungewöhnliches  nicht  nachweisen. 

Sie  werden  mir  zugeben,  dass  solche  Zufälle  unter  die  ner- 
vösen, also  etwa  den  Glottiskrampf,  um  so  eher  geworfen  werden 
können,  da  wir  zur  Unterscheidung  davon  nur  wenige  Mittel  be- 
sitzen. Ich  rechne  zu  diesen  die  laiyngoscopische  Untersuchung,  die, 
wenn  sie,  wie  es  bei  diesem  Knaben  der  Fall  war,  auch  noch  wäh- 
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rend  des  Anfalles  benutzt  werden  kann,  in  gewölmlicher  Weise  sich 
ofihende  und  schliessende  Stimmbänder  nachweist,  jedenfalls  nichts 
von  einem  länger  andaaemden  krampfhaften  Olotüsschlnss  erkennen 
lässt,  wie  wir  solchen  fär  Spasmus  glottidis  als  charakteristisch  an- 
nehmen müssen. 

Kaum  zu  verstehen  wäre  es  weiter,  warum,  einen  Glottiskrampf 
vorausgesetzt,  die  Anfälle  so  allein  und  ausschliesslich  bei  Zuständen 
geistiger  und  körperlicher  Erregung  einsetzen  sollen,  dass  man  sie 
willkürlich  und  nach  Belieben  künstlich  hervorrufen  kann,  wenn  man 
die  Kinder  irgendwie  in  Action  bringt. 

In  therapeutischer  Beziehung  ist  nicht  viel  zu  bemerken  über 
jene  Fälle,  bei  welchen  die  Trachealwunde  noch  offen  steht  oder  das 
Hindemiss  dem  Auge  sichtbar  daliegt.  Man  wird  natürlich  die 
Ganüle  wieder  einführen,  wenn  ihre  Entfernung  Erstickungsanfälle  nach 
sich  zieht  und  die  Hindemisse  auf  irgend  eine  Art  beseitigen,  so  wie 
man  ihrer  habhaft  werden  kann. 

Ebenso  selbstverständlich  ist  das  Gebot  einer  neuen  Traoheo- 
tomie,  sobald  nach  Sitz  der  Operationswunde  die  beschriebenen  Stö- 
rungen einen  irgend  ernsteren  Charakter  anzunehmen  beginnen.  Nur 
warte  man  mit  derselben  nicht  bis  zu  dem  Stadium,  in  Welchem 
die  Stenosirungserscheinungen  dauernd  hochgradige  geworden  sind 
und  sich  bei  jedweder  Erregung  zu  bedeutender  Hohe  der  Erstickung 
stetem.  Eine  Narcose  wird  in  solchem  Stadium  ihre  Bedenken 
haben  und  bei  einer  Tracheotoniie  ohne  Narcose  kann  in  Folge  der 
starken  Eraftäusserung  des  Kindes  wie  in  meinem  Falle  der  Tod 
eintreten,  ehe  die  Trachea  geöfihet  ist. 

Etwas  heikeliger  gestaltet  sich  die  Sache,  wenn  das  Hindemiss 
so  versteckt  und  hoch  liegt,  wenn  die  die  Luftröhre  deckenden 
Weichtheile  so  erhebliche  sind,  dass  nur  durch  gleichzeitige  Spaltung 
des  Lärynx  der  Baum  gewonnen  werden  kann,  die  Hindemisse  frei- 
zulegen und  fassbar  zu  machen.  Namentlich  bei  ganz  kleinen  Kin- 
dem  möchte  man  in  diesem  Falle  gar  nicht  bestiinmen  können, 
ob  der  Eingriff  nicht  auch  zur  Yemichtung  der  Sprache  führt. 
Wie  ich  früher  andeutete,  ist  dies  för  mich  das  Motiv  ge- 
wesen, die  Larynxfissur  in  meinem  Falle  vorläufig  zu  unterlassen. 
Französische  Autoren  und  namentlich  auch  Trousseau  haben 
Eich  so  beholfen,  dass  sie  die  Canüle  durch  Monate  ja  Jahre  liegen 
Hessen  und  an  den  Besultaten  der  Yerstopfrnig  der  äusseren  Oeffiiung 
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ZU  bemessen  sachten,  ob  der  Ze^unkt  zu  ihrer  definitiven  Weg- 
lassung gekommen  sei  oder  nicht.  Nach  den  Berichten  zu  schliessen, 
sind  sie  wenigstens  zum  Theil  zum  Ziele  gekommen  und  es  ist  ja 
in  der  That  kein  Grund  vorhanden,  bestreiten  zu  wollen,  dass  Gra- 
nulationen schrumpfen,  oder  sich  spontan  abstossen  können.  Es  ist 
aber  zu  bemerken,  dass  bei  einigen  Kindern  doch  Trachealfisteln 
unterhalb  des  Hindernisses  etablirt  blieben  und  dass  keine  der  vor* 
handenen  Krankengeschichten  die  Befürchtung  zerstreuen  kann,  ob 
nicht  nach  definitiver  Entlassung  der  Kinder  dennoch  sich  Becidive 
einstellten. 

Bedenkt  man  weiter  die  Unannehmlichkeiten,  welche  ein  mehr- 
jähriges Verweilen  der  Ganüle  in  der  Trachea  mit  sich  bringt  und 
die  Situationen,  in  welche  Patienten  gerathen  können,  welchen  ohne 
Beisein  des  Arztes  die  Ganüle  entgleitet,  so  sind  genug  Momente 
vorhanden,  welche  für  eine  möglichst  schleunige  und  radicale  Be- 
seitigung der  Hindemisse  sprechen.  Wünschenswerth  wäre  es  endlich, 
nach  vollbrachter  Tracheotomie  noch  einige  Wochen  die  Ganüle  in 
situ  zu  belassen  und  die  Wunde  mehrmals  zu  cauterisiren,  da  ja  die 
Neigung  der  Granulationen  zur  Wiederkehr  bekannt  ist  und  auch  der 
sorg^tigste  Arzt  nicht  zu  sagen  vermag,  ob  nicht  in  diesem  oder 
jenem  Becessus  noch  etwas  schlummert,  was  zu  einem  stenosirenden 
Hindemiss  anwachsen  kann. 
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GeschwOlste  der  Luftröhre. 

Die  Freqnenzscala  derselben  fallt  ganz  verschieden  ans,  je  nachdem  man 
nur  diejenigen  heranzieht,  welche  primär  in  den  Geweben  der  Luftröhre  sich 
entwickeln,  oder  als  hierher  gehörig  auch  diejenigen  Formen  betrachtet,  welche 
aus  der  Nachbarschaft  auf  die  Trachea  übergreifen  oder  bei  allgemeiner  Ge- 
schwulstbildung auch  in  ihr  auftreten. 

Geschwülste  der  letzteren  Kategorie  zeigen  sich  gerade  an  der  Luftröhre 
in  einer  gewissen  Mannichfaltigkeit.  Nichts  ist  gewöhnlicher  als  das  lieber- 
greifen  der  Kehlkopfkrebse  auch  auf  die  Luftröhre  oder  die  Perforation  der- 
selben durch  Krebse  des  Oesophagus  und  DrOsentumoren  des  hinteren  Media- 
stinums. 

(Trousseau  und  Belloc.  Trait^  pratique  de  la  phthisie  laryng^. 
Paris  1837.  Ginge,  Abhandlungen  zur  Physiologie  und  Pathologie.  I.  S.  91. 
Rauch fu SS,  Petersburger  medic  Zeitschrift  HI.  1862.  S.  153.  Lewin, 
Deutsche  Klinik.  1862,  S.  91.  Rokitansky  Lehrbuch  3.  Aufl.  3.  Bd.  S. 
11  flf.  Tuerk^  Allgem.  Wiener  med.  Ztg.  No.  8.  1861.  Lieutaud,  Hiat. 
anatomico-medicin.  Gothae  1802.    Vol.  m.  obs.  65,  69,  70,  77  etc.  etc.) 

Eine  vom  Bronchialstamm  auf  seine  Verästelungen  sich  fortsetzende  kreb- 
sige Entartung,  welche  mit  ausgebreitetem  Krebs  des  Costalpleura  und  Degene- 
ration der  Bronchialdrüsen  zusammenfällt,  findet  sich  erwähnt  z.  B.  in  Roki- 
tansky 1.  c.  u.  Transactions  of  the  pathological  society  Vol.  XI.  1860.  S.  24  ff. 
Sehr  viel  seltener  brechen  Strumen  nach  der  Luftröhre  durch  (Billroth, 
Arch.  für  klin.  Chir.  X.)  und  von  denjenigen  mehr  gutartigen  Geschwülsten, 
welche  multipel  und  unter  dem  Einfluss  gewisser  Dyskrasieen  auftreten,  localisiren 
sich  in  derselben  am  seltensten  die  Lepra-  und  Lupusknoten,  etwas  häufiger  schon 
die  Gummata.  Letztere  unter  zwei  verschiedenen  Formen;  einmal  als  acute  diffiose 
Infiltration  (Tuerk  in  Zeissl  Lehrbuch  d.  Syphilis  3.  Aufl.  2.  Bd.  S.  217),  dann 
unter  dem  Bilde  solitär  auswachsender  Tumoren.  Es  ist  mir  sehr  wahrschein- 
lich, dass  unter  letztere  Rubrik  einzelne  im  oberen  Trachealabschnitte  wurzelnde 
Tumoren  zusammenzufassen  sind,  welche  zum  Theil  nach  Torau%egangener 
Tracheotomie  operirt  und  bald  unbestimmt,  bald  als  kleinzellige  Sarcome 
gedeutet  wurden  (Tuerk  in  Zeissl,  1.  c;  Moissonet  L'union  m^d. 
X858j    Rokitansky,    Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte    zu  Wien,  7, 
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Jahrgang,  1851.  8.  175;  firistowe,  Transactions  of  the  pathol.  societj 
YoL  XI.  1860.  S.  18;  Binz,  Beohachtangen  zur  iimeren iOinik,  Bonn  1864. 
S.  106  n.  8.  w.) 

Der  Yoilstftndigkeit  wegen  erwfthne  ich,  dass  aach  der  einfache  syphili- 
tiflche  Yerschw&rnngsprocess  in  sicher  constatirter  Weise  za  Excrescenzen  der 
Li]ftr<{hre  Yeranlassung  gehen  kann.  Wenn  auch  der  Boden  solcher  Geschwüre 
anerkanntermassen  sehr  nnprodactiy  ist,  kann  hisweüen  der  Yemarhnngsprocess 
sich  so  gestalten,  dass  Segmente  des  anf  dem  Geschwürsboden  noch  übrig  ge- 
bliebenen relativ  gesunden  Gewebes  in  der  Form  von  Wülsten  nnd  E&mmen 
herroTgebnchtet  werden,  oder  dass  in  der  Nachbarschaft  des  Gesohwürsbodens 
allerhand  Excrescenzen  bis  zu  Condylomen  herauf  sich  entwickeln.  (Yirchow  in 
8.  Archiv.  XY.  S.  808;  Gerhardt,  Arch.  ftrkIin.Med.  1867. U.S. 535 n.8.w.) 

unter  den  primär  in  der  LnftrOhre  sich  entwickelnden  Tnmoren  wären 
zunächst  diejenigen  zu  nennen,  welche  aus  den  Trachealdrüsen  und  Tracheal- 
knorpeln  sich  herrorbüden. 

Eine  nach  dem  Schema  der  Betentionscystenbildung  zu  deutende  Hjper- 
h-ophie  der  TrachealschleimdrÜsen,  welche  schliesslich  bis  zu  bohnengrossen, 
einfachen  oder  gefächerten,  schleimerfüllten  Säcken  degeneriren  können  (Roki- 
tansky L  c,  Trousseaul.  c.  S.  185)  erwähne  ich  deshalb,  weil  dieselbe 
bisweilen  zur  Bildung  der  cystischen  Trachectasie  Yeranlassung  giebt. 
Es  passirt  nämlich,  dass  solche  Drüsen,  namentlich  diejenigen,  welche  an  der 
hinteren  Wand  in  ohngefährer  Hohe  mit  Manubrium  stemi  liegen,  wie  eine  wirk- 
liche Hernie  sich  gegen  die  Speiserohre  hin  ausstülpen,  untereinander  zusammen- 
fliessen  und  gegen  die  Supraclayiculargrube  hin  wachsen.  Hier  kOnnen  sie 
Gegenstand  chirurgischer  Eingriffe  werden  (Rokitansky  1.  c,  namentlich 
Yirchow,  Geschwülste  I.  S.  265). 

Beispiele  von  Ecchondrosen  der  Trachealknorpel  siehe  Rokitansky  1.  c. 
S.  12,  wo  sich  auch  Beobachtungen  von  Gintrac,  Travers,  Albert  Citirt 
finden;  Yirchow,  Geschwülste  I.  S.441  u.  Gerhardt,  Jenaische Zeitschr.  HI. 
S.  134  £,  der  neben  Literatur  auch  ein  sehr  interessantes  Beispiel  für  die  ent- 
zündliche Entstehung  dieser  Neubildung  giebt 

Die  noch  übrigen  primären  LuftrOhrentumoren  scheinen  vorwiegend  eben- 
Ms  zu  den  gutartigen  zu  geboren  und  aus  den  hoher  organisirten  Gebilden 
der  Schleimhaut  sich  zu  entwickeln.  Wenigstens  vertheilen  sich  die  vorhan- 
denen Beschreibungen  fast  gleichmässig  auf  Adenome,  Papillome,  Schleim- 
polypen und  weiche  Fibrome.    Nur  einmal  wird  ein  Sarcom  (Gumma?)  erwähnt. 

Eine  weitere  Eigenthümlichkeit  dieser  Bildungen  ist  ihre  Insertion  in  einer 
Hohe  der  Luftrohre,  welche  durch  den  Trachealschnitt  bequem  au^edeckt 
werden  kann;  allein  Rokitansky  beschreibt  ein  Lipom  desjenigen  Haupt- 
bronchus,  der  sich  in  den  1.  u.  Lungenlappen  begiebt 

Da  femer  in  allen  Fällen,  in  denen  man  es  überhaupt  ernsthaft  versuchte, 
die  Laryngoscopie  zur  Diagnose  führte  und  andererseits  die  Erscheinungen  der 
LuftrOhrenstenose  sich  ganz  alimälig  zu  bedenklicher  Hohe  steigerten,  mochte 
die  Empfehlung,  solche  Dinge  Öfter,  als  es  bisher  geschah,  operativ  anzugreifen, 
eine  gerechtfertigte  sein. 
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Der  Erfolg  hat  ftr  deren  AnsfÜfarbaikeit  bereits  gesprochen,  insofern  als 
es  Ton  einer  TraAealOfi&iung  aus  mehrmals  gelaog,  die  <Ne9bildnng  zn  ent- 
fernen. Ja  Sehr  Otter  hat  eine  Geschwulst,  die  in  Hohe  des  4.  Traeheal- 
ringessass,  sogar  dnrch  die  Glottis  st&ckenweise  heraosbelbrdert»  Indess  wird  die- 
ser Weg  nur  in  Ansnahmeftllen  zn  betreten  sein.  Meist  wird  es-  lohnender  ans- 
fallen,  nach  yorl&ufiger  Orientirong  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  eine  Tiacheal* 
Offiinng  so  anzulegen,  dass  sowohl  eine  Canüle  sich  bequem  einlegen  Usst  als 
auch  eine  Tracheoscopie  in  Buhe  vorgenommen  werden  kann.  Yon  dieser  Oeff- 
nung  aus  wird  man  namentlich  die  InsertionsTerhUtnisse  des  Stieles  genauer 
festzustellen  und  etwaigen  Blutreichthums  wegen  nothwendige  coagulirende  In- 
jectionen  in  die  Geschwulst  vorzunehmen  haben.  Die  Exstirpation  kann  dami 
init  um  so  grosserer  Zuversicht  und  Buhe  ansgeführt  werden,  als  die  Noth- 
wendigkeit  zu  sofortigem  Handeln  durch  spontane  Trennung  der  Geschwulst 
und  ^nklemmung  derselben  in  die  Glottis  bisher  nur  selten  eingetreten  ist 

(Flormann  1790  nach  Lewin  L  c  1862.  No.  20;  Lieutaud  1802.  Ic 
YoL  m.  S.  22.  Obs. 64;  Stallard  1842.  Lond. med.  Gaz.  N.  S.  YolH.  1842 
u.  43  S.  275;  Rokitansky,  Ztschr.  der  Gesellsch.  der  Aerzte  zu  Wien  185L 
7.  Jahrg.  175  ff.;  Derselbe  Lehrbuch  3.  Aufl.  3.  Bd.  S.25.  Hier  auch  Wood, 
nach  Edinburgh  med.  and  surg  Journ.  Jan.  1854  citirt;  Smoler,  Allgem. 
Wien.  med.  Ztg.  No.  33.  1861;  Tuerk,  Ibidem.  No.  8.  1861;  Tuerk,  Ibü 
Beobachtg.  No.  3;  Gerhardt,  2  Beobachtungen  in  der  Jenaischen  Ztschr.  för 
Med.  n.  Naturwissensch.  HL  1867.  S.  131  iL;  Fournid,  Gaz.  des  höp.  1868. 
No.  56;  Schroetter,  Allgem.  Wien.  med.  Ztg.  1867.  No.  47  und  Med.  Jahr- 
bücher, redig.  von  Braun,  Duchek  n.  L.  Schlager.   1868.   S.  64. 

Fraglich  ob  zu  LuftrOhrentumoren  zu  zählen:  Ozanam,  Gaz.  m^  de 
Paris.   1863.  No.  27;  Melion,  Oestr.  med.  Ztschr.  1864.  No.  la) 


Eine  seltenere  Form  von  Blutcysten. 

Von 

Dn  Wilhelm  Koeh 

iaBarlia.*) 
(Hierzu  Tafel  Y,  Fig.  1,  2  und  ein  Holzschnitt.) 


M.  H.!  Die  Cyste,  welche  ich  nach  einigen  einleitenden  Be- 
merkungen Ihrer  Begutachtung  unterwerfen  möchte,  ist  einem  im 
18.  Lebensmonate  verstorbenen  Mädchen  entnonmien. 

Dasselbe  trug,  wie  Mutter  und  Hebeamme  übereinstimmend  angeben, 
schon  unmittelbar  nach  der  Geburt  in  der  rechten  Oberschlftsselbeingegend 
eine  nussgrosse,  bl&ulich  durchschimmemde  AnschweUung,  welche  sich  beim 
Schreien  praUer  f&Ute,  von  normaler  Haut  bedeckt  war  und  sich  anscheinend 
sehr  leicht  reponiren  liess.  Herr  Dr.  Huebener  yon  hier,  dessen  Freundlich- 
keit ich  die  Möglichkeit  dieser  Demonstration  yerdanke,  bestätigt  diese  Daten. 
Auch  er  konnte  die  Geschwulst  reponiren,  ohne  dass  dabei  ZufUle  irgend 
welcher  Art  sich  zeigten,  mit  dem  Finger  etwas  in  der  Richtung  gegen  das 
Herz  hin  Tordringen  und  glaubt  sich  zu  entsinnen,  dass  die  Grenzen  der 
grossen  Brust-  und  Baucheingeweide  damals  nicht  nachweisbar  yerschoben 
waren.   Im  Uebrlgen  erschien  das  Kind  durchaus  wohlgebaut  und  lebenskräftig. 

Trotz  einer  zu  Anfang  methodisch  angewendeten  Compression  ist  die  Ge- 
sehwulst dann  bis  zum  Tode  stetig  weiter  gewachsen.  Drei  Monate  nach  der 
Geburt  hatte  sie  beispielsweise  den  Umfang  der  Kuppel  eines  Gänseeies,  kurz 
Yor  dem  Tode  an  den  dem  Gesichte  zugänglichen  Theilen  Circumferenzen  yon 
38  Cm.  in  der  Horizontalen,  yon  16  in  der  Verticalen.  Anch  ist  sie  bereits 
im  yierten  Monate  irreponibel  geworden.  Yersuche,  ihren  Inhalt  zu  entleeren 
führten  zu  heftigen  Erstickungsanfällen.  —  Yon  dem  yielen  Interessanten 
welches  diese  Neubildung  bietet,  hebe  ich  Ihnen  zunächst  die  anatomische 
Ausbreitung  derselben  heryor. 


*)  Vortrag,  gehalten  in  der  yierten  Sitzung  des  Oongresses  am  22.  April  1876. 
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Ich  habe  auf  der  beistehenden  Zeichnung  ein  Schema  der 
grossen  Brustyenen  anfertigen  lassen  und  in  dasselbe  die  ungeföhren 
Grenzen  dei^Gleschwulst  eingetragen. 


Stille  der  V.iuliclJevtr 


Denken  Sie  sich  einen  etwa  mittelfingerdicken  Isthmos  an  der  SteUe,  wo 
sich  gewöhnlich  die  rechte  Vena  sabclavia  befindet,  und  von  diesem  Istfamos 
ans  drei  mit  demselben  commanicirende  Fortsätze  ausgehend ,  welche  die 
Supraclaviculargrube,  die  rechte  yordere  Halsbasis,  endlich  das  hintere  Media- 
stinum und  den  grOssten  Theil  der  rechten  Pleurahöhle  ausfallen,  so  haben 
Sie  ein  ungefähres  Bild  von  der  Gestalt  der  Geschwulst  Sie  repräsentirt  drei 
mächtige  Blutblasen,  welche  mittelst  eines  relativ  schmächtigen  kurzen  Zwischen- 
stückes in  freier  Verbindung  mit  einander  stehen. 

Die  Vena  subclavia  fehlt  im  Präparate  vollkommen;  es  existirt  kein  Ge- 
websbestandtheü,  welcher  als  Rudiment  derselben  verwerthet  werden  könnte. 
Nur  finden  sich  an  der  Stelle,  wo  die  V.  jugularis  communis  aus  der  Anonjma 
dextra  sich  abzweigt,  zwei  flache,  fest  geschlossene  Grübchen,  welche  als  die 
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Ponkte  angesprochen  werden  müssen,  von  welchen  aus  gewöhnlich  die  Vena 
subclavia  ausgeht 

Statt  ihrer  finden  Sie  den  angedeuteten  Isthmus,  welcher  vom  äusseren 
Scalenusrande  bis  hinter  Vena  jugularis  communis  sich  erstreckt  und  einem 
mittelstarken  Finger  bequem  die  Passage  gestattet  Yon  ihm  aus  gelangen 
Sie  mittelst  einer  weiten  Oeffiiung  in  einen  mehrfitoherigen,  hinter  Vena  jugu- 
laris communis  bis  zur  Basis  der  Schilddrüse  und  bis  über  die  Mittellinie  der 
Luftröhre  hinaus  nach  links  in  den  tiefen  Halsregionen  sich  ausdehnenden 
rundlichen  und  plattgedrückten  Hohlraum. 

Der  zweite  mit  dem  Isthmus  ebenfEÜls  in  offener  Verbindung  stehende 
Fortsatz  ist  vielfacherig  und  zieht,  genau  der  hinteren  und  seitlichen  Wand 
der  Vena  anonyma  deztra  und  Oaya  superior  sich  anschmiegend,  in  das  hintere 
Mediastinum  hinab.  Sie  werden  am  Präparate  entnehmen,  dass  dieser  Fort- 
satz auch  jetzt  noch,  ohne  gefüllt  zu  sein,  den  Umfang  eines  mittleren  Apfels 
hat  Er  war  bei  Lebzeiten  des  Kindes  so  mächtig,  dass  er  die  ganze  hintere 
und  seitliche  rechte  Pleuragegend  erfüllte  und  unter  Verdrängung  der  Lunge 
nach  links  und  unten  einen  Dämpfongsbezirk  setzte,  welcher  sich  nur  schwer 
erklären  Hess. 

Der  grOsste  vom  Isthmus  ausgehende  Fortsatz  sass  mit  breiter  Basis  in 
der  Oberschlüsselbeingegend  und  deren  Nachbarschaft.  Dieser  Abschnitt  hatte 
die  schon  angegebenen  Circumferenzen  und  eine  Gestalt  wie  dieselbe  auf  den 
beigegebenen  Abbildungen  treu  wiedergegeben  ist    Er  war  der  allein  sichtbare. 

Den  Inhalt  der  drei  Säcke  machte  dunkles,  lackfarbiges  Blut  aus,  welches 
Überaas  zahlreiche,  ziegelrothe,  kom-  bis  bohnengrosse  Fibiincoagula  abge- 
schieden hatte. 

Die  Sackwandungen  bestehen  aus  einem  maschigen,  cayemOsen  Gewebe, 
dessen  Innenfläche  stellenweise  noch  am  meisten  der  Innenfläche  der  Herzror- 
hOfb  ähnelt,  sind  yon  sehr  ungleichmässiger,  im  Allgemeinen  aber  sehr  erheb- 
licher Dicke,  so  dass  beispielsweise  der  nach  dem  Mediastinum  gehende  Fort- 
satz hier  und  da  den  Querschnitt  der  Herzwandung  hat,  und  lassen  sich 
überall  leicht  yon  den  umgebenden  Geweben  abtrennen.  Die  Verbindung  mit 
denselben  stellt  ein  lockeres,  grossmaschiges,  sehr  gefässreiches  Bindegewebe  her. 

Ebenso  wie  die  Dicke  der  Sackwandung  schwankt  die  Mächtigkeit  der 
trabeculäron  Prominenzen  an  der  Innenfläche  und  der  dazwischen  liegenden 
Vertiefungen.  Am  wenigsten  ausgesprochen,  wenngleich  durchaus  deutlich  yor- 
handen  ist  Beides  in  der  Gesehwulst  der  Oberschlüsselbeingrube.  Die  beiden 
anderen  Geschwulsttheile  zeigen  dagegen  hohe  und  breite  Septa,  wirkliche 
Membranbildungen,  welche  theilweise  die  ganze  Lichtung  der  Hohlräume 
durchziehen  und  diese  in  mehr-,  ja  yielfächerige  Hohlen  theilen,  welche  ihrer- 
seits wieder  als  Potenzirung  der  Recessusbildung  einzelne  taschenfbrmige 
Nebenausstülpungen  ihrer  Wand  tragen. 

Bei  der  feineren  Untersuchung,  welche  Herr  Professor  Fritsch  vor 
Kurzem  zu  übernehmen  die  Güte  gehabt  hat,  liess  sich  ein  Endothel  nicht 
mehr  nachweisen;  die  Innenwand  trilgt  augenblicklich  einen  yiscOsen  Behig, 
in  welchem  fremde,  stark  glänzende  Koxperchen  fizirt  sind.    Doch  entsinne 
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ieh  mich  genan,  bei  einer  bald  nach  Prftparation  der  Gesöhwiilst  Yorgenom- 
menen  microscopischen  Üntersachung  wenigstens  hier  nnd  da  langgestreckte, 
spindelfbrmige  Zellen  der  Art  gefunden  za  haben,  wie  wir  sie  Ton  der  GeHüss- 
intima  her  kennen. 

Anf  die  innerste,  in  ihrem  Charakter  nicht  mehr  genau  bestimmbare 
Schicht  folgt  eine  Lage  elastischen  Gewebes  ähnlicher  Anordnung,  wie  bei  der 
Gefässintima.  Diese  in  sich  geschlossene  Schicht  begrenzen  nach  aussen 
m&chtige  Zflge  elastischen  Gewebes,  welche  durchaus  wie  in  der  YenenadTen- 
titia  gruppirt  sind.  Etwas,  was  der  Yenenmedia  entsprechen  würde,  lässt  sich 
mit  Sicherheit  nicht  nachweisen;  möglich,  dass  das  so  überwiegende  elastische 
Gewebe  die  Zflge  oiganischer  Muskulatur  yerdeckt  Es  lassen  sich  die  letz- 
teren zwar  auf  carmingefärbten  Schnitten,  die  mit  Pikrinsäure  und  Haema- 
toxylin  behandelt  wurden,  darstellen,  indess  ist  es  fraglich,  ob  sie  nicht  als 
Wandelemente  der  Yasa  yasorum  der  Geschwulst  zu  deuten  seien. 

Grössere  Gefässe,  welche  mit  offenem  Lumen  in  die  Geschwulsthohlränme 
münden,  habe  ich  nicht  finden  können.  Ebenso  wenig  gelang  mir  der  Nach- 
weis der  Einmündung  feinerer  Geftsse,  da  die  Eltern  sich  der  Lgection  der 
Leiche  widersetzt  haben. 

Wir  haben  es  also,  m.  H.,  mit  einer  jener  seltenen,  genaa  im 
Territorium  grosser  Oefässe  sich  entwickelnden  Blutcysten  za  thnn, 
deren  Naturgeschichte  bisher  so  wenig  erforscht  worden  ist 

Fragen  wir  zunächst  nach  der  Ausgangsstelle,  nach  der  Matrix 
der  Bildung  in  diesem  Falle,  so  scheint  mir  die  Ansicht  kamn 
haltbar  zu  sein,  dass  die  tiefen  Schilddrüsen-  und  Halsvenen,  mit 
denen  allerdings  der  eine  Fortsatz  aufs  Innigste  zusammenhängt, 
die  ürsprungsstätte  der  Neubildung  abgegeben  haben.  Denn  abge- 
sehen davon,  dass  dieser  Fortsatz  doch  bei  Weitem  nicht  der  in  der 
Entwickelung  am  meisten  vorangeschrittene  ist,  Usst  es  sich  doch 
kaum  verstehen,  wie  eine  Geschwulst  von  hier  aus  die  enge  und 
läberall  verlegte  Fassage  hinter  Vena  jugularis  und  vor  M.  scalenus 
anticus  hindurch  zur  Supraclaviculargrube  und  zum  Mediastinum 
finden  solL  Es  wäre  ja  ihre  Ausbreitung  nach  oben  gegen  den 
Hals  und  gegen  den  Nacken  hin  eine  offenbar  leichtere  und  natfli^ 
lichere  gewesen. 

Viel  naturgemftsser  scheint  es  mir,  Boden  und  Ursprungsstelle 
der  Oeschwulst  an  jener  Stelle  zu  suchen,  wo  normaliter  die  Vena 
subclavia  liegt,  anzunehmen,  dass  von  hier  aus  theils  nach  der 
nicht  weiter  verlegten  Supraclaviculargrube,  theils  genau  im  An- 
schlüsse an  Vena  jugularis  und  Anonyma  gegen  den  Hals  und  das 
Mediastinum  hin  die  weitere  Entwickelung  erfolgte. 

Bezfiglich  der  Art  der  Entstehung  wären  als  hierher  gehSi^ 
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nnr  zwei  Theorieen  hm  anzudeuten,  deren  Genaueres  Sie  in  den 
Büchern  über  Oeschwulstbfldungen  finden. 

Nach  der  einen  würden  Telangiectasieen  und  kleinere,  in  der 
Wand  der  yenSsen  Geisse  sich  ansetzende  cavemöse  Bluträume 
secundär  theüs  durch  einfache  Erweiterung  der  Bäume,  theils  durch 
Atrophie  ihrer  Scheidewände,  iheüs  endlich  durch  directes  Hinein- 
beziehen der  Venenwände  in  die  Neubildung  zu  blutfuhrenden 
Cysten  sich  umwandeln  können.  Diese  Behauptung  ist  schon  von 
Flenck  aufgestellt  und  von  John  Bell  lebhaft  vertheidigt  worden; 
die  Neueren,  wie  Broca,  lassen  sie  namentlich  für  jene  Fälle  zu, 
die  öfteren  Beizen,  z.  B.  also  der  Gauterisation,  der  Einfuhrung  von 
Haarseilen  u.  s.  w.  angesetzt  werden. 

Weiterhin  nimmt  man  an,  dass  genau  nach  dem  Typus  des 
Yarix  der  Venen,  wie  ein  solcher  uniloculär  namentlich  an  der  Sa- 
phena vorkommt,  die  Venenwand  sich  hervorstülpen  und  als  selbst- 
ständige, mit  dem  Lumen  des  Muttergefässes  zusanunenhängende, 
oder  von  demselben  sich  abschnürende  Bildung  weiter  wachsen 
kann.    Diese  Möglichkeit  ist  ja  auch  experimentell  gestützt  worden. 

Beide  Theorieen  auf  unseren  Fall  angewendet,  setzen  also  ein 
nisprünglich  normal  angel^te  Vena  subclavia  voraus,  welche  in  einer 
der  angedeuteten  Bichtungen  in  die  Neubildung  angegangen  ist 

Endlich  wäre  wenigstens  daran  zu  denken,  ob  nicht  Ursprung* 
lieh  ein  mit  einer  cavemösen  (Geschwulst  oombinirtes  Cystenhygrom 
derselben  Art  vorgelegen  habe,  wie  ein  solches  Herr  Prof.  Lücke 
am  Schlüsse  seines  Lehrbuches  beschreibt,  welches  ebenfalls  mit 
der  Vena  subclavia  zusammenhing,  aber  nach  der  Achselhöhle  hiü 
eich  entwickelte. 

Indess  glaube  ich  nicht,  dass  eine  dieser  drei  Möglichkeiten 
ohne  gewaltsame  und  schliesslich  for  Alles  passende  Voraussetzungen 
auf  unsere  Cyste  bezogen  werden  kann.  Denn  ich  wenigstens 
kann  mir  cQe  mechanischen  Momente  gar  nicht  denken ,  welche 
aus  der  Venenwand  sich  herausbildende  Hohlräunie  veranlasst 
haben  könnten,  so  wunderbare  Form-  und  Ortsverhättnisse  anzu- 
nehmen, wie  die  hier  vorliegenden,  und  weiss  auch  gar  keinen 
plausiblen  Grund  dafür  anzuführen,  warum  die  Vena  subclavia  so 
vollständig  verschwand,  dass  man  in  der  That  auch  nicht  eine  Spur 
von  derselben  nachweisen  kann,  während  andererseits  Vena  jugulariB 
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commmds  und  Vena  anonyma  selbst  an  der  Stelle  des  Isthmus 
auch  nicht  die  leiseste  Gewebsyerändenmg  erkennen  lassen. 

Musste  die  Vena  subclavia  in  die  Neubildung  ansehen,  warum 
blieben  dann  der  in  demselben  Territorium  belegene  Endtheil  der  Y. 
anonyma  und  die  Wurzel  der  Vena  jugularis  durchaus  intact? 
Setzte  die  schnell  am  Volumen  zunehmende  Cyste  so  bedeutende 
Druckverhältnisse,  dass  diese,  zur  Vernichtung  der  Vena  subclavia 
führten,  warum  finden  sich  an  Jugularis  und  Anonyma,  die  offenbar 
mindestens  ebenso  stark  belastet  wurden,  auch  nicht  die  geringsten 
Spuren  einer  entzündlichen  Beizung,  eines  Druckes  u.  s.  w.? 

An  ein  Gystenhygrom  endlich  ist  schon  deswegen  nicht  zu 
denken,  weU,  so  viel  ich  weiss,  gerade  für  diese  es  charakteristisch 
ist,  dass  sie  die  nachbarlichen  Oefässe  nicht  mit  in  die  D^ene- 
ration  hineinbeziehen. 

Etwas  begreiflicher  werden  nach  meinem  Dafürhalten  die  Lage- 
rungsverhältnisse und  der  Mangel  der  Vene,  wenn  man  annimmt, 
dass  in  derjenigen  Periode  der  intrauterinen  Entwicke- 
lung,  in  welcher  sich  die  grossen  Hals-  und  Brustgefässe 
anlegen,  es  in  diesem  Falle  zur  Bildung  einer  gewöhn- 
lichen Vena  subclavia  gar  nkht  kam,  dass  statt  der- 
selben vielmehr  sich  blasige,  blutführende  Bäume  bil- 
deten, welche  im  verjungten  Massstabe  ungefähr  die 
Formverhältnisse  hatten,  wie  wir  sie  noch  jetzt  sehen 
und  dass  dieselben  entsprechend  dem  Wachsthume  des 
Kindes  sich  weiter  entwickelten. 

Diese  Vorgänge  wurden  schon  in  die  ersten  Schwangerschafis- 
monate  der  Mutter  zu  verlegen  sein,  da  bereits  im  dritten  Monate 
diejenigen  Processe,  welche  im  Gebiete  der  foetalen  V.  jugul.  pri- 
mitiva  und  V.  Guvieri  zur  Bildung  der  Vena  anonyma,  subcl.  u.  s.  w. 
fuhren,  beendet  zu  sein  pflegen. 

Ich  weiss  wohl,  dass  ich  mich  mit  dieser  Behauptung  in  das 
Gebiet  der  Speculation  begebe,  da  ich  die  Literatur  aber  Blut- 
cystenbildung  zu  wenig  kenne,  als  dass  ich  angeben  k5nnt<e,  ob  sich 
aus  derselben  Gesichtspunkte  gewinnen  lassen,  welche  ffir  meine 
Ansicht  verwerthbar  sind. 

Nur  will  ich  bemerken,  dass  solche  Memungen  weniger  aben- 
teuerlich erscheinen,  sobald  man  sich  an  die  neueren  experimentellen 
Forschungen  im  Gebiete  der  Embryologie  erinnert 
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Dareste,  der  nunmehr  seit  über  10  Jahren  daran  arbeitet, 
Missbildungen  der  Embryonen  künstlich  hervorzubringen,  scheint 
mit  relativ  einfachen  Mitteln  zu  einem  vorläufigen  Ziel  gekommen 
zu  sein.  Er  betont  in  verschiedenen,  diesen  Gegenstand  berührenden 
Aufsätzen,*)  dass  ganz  geringe  Modificationen  in  der  Wärmeeinwir- 
kung auf  die  Oberfläche  der  künstlich  bebrflteten  Eier  hinreichen, 
mit  grosser  Gonstanz  Yerbildungen  des  Gefasshofes  und  des  Herzens 
zu  bewirken,  dass  man  auf  diese  Weise  Doppelbildungen  und 
Hypertrophie  des  Herzens,  andererseits  Missstaltungen  des  Gefass- 
hofes im  Ganzen  und  Anomalien  der  zum  Herzen  ziehenden  grossen 
Gefässstämme  leicht  hervorrufen  könne. 

Eine  Wiederholung  dieser  Versuche  wäre  auch  im  Interesse 
der  Geschwulstlehre  eine  äusserst  erwünschte.  Sollten  die  Besultate 
sich  bestätigen  und  im  Detail  vervollständigen  lassen,  so  würden 
sich  daraus  ohne  Zweifel  far  die  nächsten  Ursachen  einzehaer  Ge- 
schwulstarten präcisere  und  weniger  phrasenhafte  Anschauungen  ge- 
winnen lassen,  als  diejenigen  es  sind,  welche  heute  dieses  Gapitel 
der  Pathologie  beherrschen. 


*)  8.  Coroptes  rendus  hebd.  des  seances  de  TAcad.  des  Sc.  Paris.  Jahrg. 
1864-1875. 


DMtMlie  OerallBdL  t  Chimigit.    V.  Congieu. 


XVIL 

lieber  operative  Behandlung  der  Bauch- 
brüche. 

Von 

Dr.  Hermann  Hadlich« 

Asnstemarat  an  d«r  chinirgiacben  Klinik  in  Heidftlb«rg.*) 
(Hierzu  Tafel  V,  Fig.  3,  4  und  2  Holzschnitte.) 


In  seinem  Werke  über  die  Krankheiten  der  Eierstocke  sagt 
Spencer  Wells,  dass  nach  Exstii-pation  von  Ovarialtumoren  durch 
die  nach  seiner  Vorschrift  angelegte  Naht  eine  so  feste  Vereinigung 
der  Bauchwunde  erzielt  werde,  dass  ein  Bauchbruch  nach  der  Ope- 
ration kaum  jemals  vorkomme.  In  den  Mittheilungen,  die  er  am 
Ende  seines  Buches  über  seine  Nachforschungen  in  Betreff  des 
späteren  Befindens  seiner  zahlreichen  geheilten  Patientinnen  macht, 
wird  von  dem  Vorkommen  von  Bauchbrüchen  Nichts  erwähnt.  Er 
sagt  nur,  dass  während  310  derselben  in  voller  Gesundheit  lebten, 
einige  über  kleine  Unannehmlichkeiten  klagten;  von  25  hatte  er 
keine  Auskunft  erhalten  können.  Andere  Operateure  scheinen  nicht 
so  glücklich  in  Beziehung  auf  das  Entstehen  der  Bauchbrüche  ge- 
wesen zu  sein.  Was  die  Erfahrungen  in  der  Heidelberger  chirur- 
gischen Klinik  betrifft,  so  sprechen  auch  diese  im  Orossen  und 
Ganzen  für  die  Seltenheit  der  Bauchbrüche  nach  Ovariotomie,  freilich 
konnte  nur  ein  Theil  der  operirten  Frauen  noch  längere  Zeit  beob- 
achtet werden.  Die  Erfahrung,  dass  aber  auch  bei  sorgfältigster 
Beachtung  der  von  Spencer  Wells  in  Bezug  auf  die  Nahtanlegung 
gegebenen  Vorschriften  Bauchbrüche  vorkommen,  machten  wir  zum 


*)  Vortrag,  gebalten  in  der  vierten  Sitzung  des  Congresses  am  22.  April  1876. 
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ersten  Male  in  den  letzten  Jahren,  indem  in  der  Heidelberger  Klinik 
bald  nacheinander  zwei  derartige  Fälle  zur  Beobachtung  und  Be- 
handlung kamen.  Ich  werde  hernach  kurz  das  Wichtigste  aus  den 
betreflfenden  Krankengeschichten  geben,  hier  will  ich  nur  bemerken, 
dass  beide  Bauchbrüche,  genauer  gesagt  Brüche  der  Linea  alba"^) 
einen  sehr  bedeutenden,  der  eine  einen  geradezu  enormen  umfang 
hatten.  Derartige  Hernien  durch  Bandagen  in  genügender  Weise 
zurückzuhalten,  ist  bekanntlich  meist  ein  sehr  undankbares  unter- 
nehmen, Grund  genug,  um  es  sehr  wünschenswerth  erscheinen  zu 
lassen,  statt  einer  Abhülfe  durch  die  mehr  oder  weniger  unvollkommenen 
Bandagen  eine  gründlichere  Beseitigung  des  höchst  lästigen  Leidens 
auf  operativem  Wege  zu  versuchen.  Dieser  Versuch  wurde  von 
Prof.  Simon  gemacht,  und  der  gute  Erfolg,  von  dem  er  begleitet 
war,  dürfte  es  rechtfertigen,  wenn  ich,  einer  Anregung  des  Herrn 
Prof.  Simon  Folge  leistend,  Ihnen,  m.  H.,  über  das  dabei  geübte 
Verfahren  Mittheilung  macho. 

Stellen  wir  uns  also  vor,  wir  hätten  einen  zwischen  den  beiden 
auseinander  gewichenen  Bectis  sich  hervordrängenden,  umfangreichen, 
weit  über  die  Symphyse  herabhängenden  Bauchbruch  vor  uns.  Wenn 
wir  denselben  jetzt  in  sich  selbst  gegen  das  Innere  der  Bauchhöhle 
hin  vollständig  zurückstülpen,  so  haben  wir  an  Stelle  der  früheren 
Hervorstülpung  nunmehr  eine  Höhle  mit  einem  weiten  Eingang  in 
Form  einer  länglich  gestalteten,  ziemlich  breiten,  schlitzförmigen 
Oefibung,  und  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  es  nur  darauf  ankommt, 
den  Eingang  zu  dieser  Höhle  fest  und  sicher  zu  verschliessen,  um 
eine  dauernde  Zurückhaltung  des  Bauchbruchs  zu  bewerkstelligen. 
Der  Sack,  der  den  Bauchbruch  bildet,  wird  damit  freilich  nicht  be- 
seitigt sein,  er  ist  dann  aber  gewissermassen  in  seiner  eigenen  Höhle 
so  fest  und  sicher  gefaxten  gehalten,  dass  er  keinen  Schaden  mehr 
anrichten  und  seinem  Besitzer  nicht  mehr  lästig  werden  kann,  und 


*)  Der  Ausdruck  Bauchbruch  wird  von  Verschiedenen  verschieden  gebraucht. 
Wir  sprechen  hier  von  jener  Art  der  Bauchbrüche,  welche,  zwischen  den  aus- 
einander gewichenen  geraden  Bauchmuskeln  sich  hervordrängend,  specieller  als 
Bruch  der  weissen  Linie,  Hemia  lineae  albae  bezeichnet  wird.  Andere  gebrau- 
chen den  Namen  Bauchbruch  nicht  für  diese  Hernien,  sondern  nur  für  die- 
jenigen, welche  an  einer  beliebigen  anderen  Stelle  der  Bauch  wand,  durch  keine 
der  typischen  Brucbpforten  hervortreten. 


} 
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es  ist  somit  ein  Zustand  hergest>ellt,    der  in  practischer  Beziehung 
wenigstens  einer  vollkommenen  Heilung  ausserordentlich  nahe  kommt. 
Die  beiden  Seitenränder  des  den  Eingang  zu  unserer  Höhle  bil- 
denden langen  und  ziemlich  breiten  Schlitzes  lassen  sich  ohne  beson- 
dere Mühe  bis  zum  völligen  Verschluss  der  OefiFnung  nähern;  diesen 
Verschluss  durch  geeignete  Anfrischung  und  Vereinigung  der  Ränder 
zu  emem  dauernden  zu  machen,  wird  nun  also  unsere  Aufgabe  sein. 
Zu  diesem  Zweck  macht  man  den  die  Bänder  des  Schlitzes 
umgebenden  Theil  der  Bauchwand  in  der  Breite  von  etwa  2  Cm. 
in  der  Weise  wund,  dass  die  Anfrischung  bis  zu  der  tieferen,  fett- 
ärmeren Lage  des  subcutanen  Bindegewebes  dringt  ^  dass  also  die 
oberflächliche,   fettreichere  und  daher  zur  I.  int.  weniger  geeignete 
Lage  möglichst  beseitigt  wird.*)    Die  beiderseitigen  langen  und  ver- 
hältnissmässig    sehr    breiten    Anfrischmigsstreifen 
stossen  an  ihrem  oberen   und  unteren  Ende  unter 
spitzem  Winkel  zusammen,  so  dass  sie  miteinander 
die   hiemeben   (Fig.  1)   gezeichnete  Figur  bilden. 
Es  ist  am  bequemsten,  nachdem  man  sich  bei  zu- 
rückgestülptem Sacke  die  Grenzen  der  Anfrischung 
vorgezeichnet  hat,    den  Bruch  wieder  heraustreten 
zu  lassen  und  nun  die  Theile  in  der  vorgezeichne- 
ten  Ausdehnung  wund  zu  machen. 

Ist  dies  geschehen,  so  wird  der  Sack  wieder 
hineingestülpt  und  zur  Anlegung  der  Naht  ge- 
schritten. Dieselbe  ist  eine  dreifache;  tiefe,  fast 
die  ganze  Breite  der  Anfrischung  umgreifende  Nähte 
sollen  mit  zwei  Eeihen  oberflächlicher  verbunden 
die  Vereinigung  herstellen.  Man  beginnt  damit, 
^^^'  ^'         die  inneren  hinteren  Cutis-Ränder  der  Anfrischungs- 

*)  Die  Ränder  des  Schlitzes  entsprechen  den  Bändern  der  auseinander  ge- 
wichenen Recti.  Die  Anfrischung  macht  man  in  der  Umgebung  des  Schlitzes, 
also  an  einer  Stelle,  wo  die  Bauchwaud  bereits  ihre  gehörige  Dicke  hat,  wo 
unter  den  äusseren  Bedeckungen  die  zur  Seite  gewichene  Bauchmuskulatur 
liegt.  Dies  ist  insofern  von  Wichtigkeit,  als  es  die  Sicherheit  giebt,  dass  bei 
einer  Anfrischung  an  dieser  Stelle,  auch  wenn  sie  so  tief  geht,  wie  oben  an- 
gegeben, eine  Verletzung  des  Bauchfells  nicht  zu  befurchten  ist.  Ebenso  wird 
sich  bei  der  weiter  unten  zu  besprechenden  Nahtanlegung  ein  Mitfassen  des 
Peritoneums  durch  die  tiefgreifenden  Nähte  bei  entsprechender  Vorsicht  jeden- 
falls vermeiden  lassen. 
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streifen  durch  oberflächliche  Nähte  zu  Vereinigen,  die  so  angelegt 
werden,  dass  die  Fadenenden  nach  der  Höhle  hin  zu  liegen  kom- 
men (s.  Fig.  1),  und  die  sogleich  geknotet  und  kurz  abgeschnitten 
werden.  Jetzt  ist  die  Höhle  bereits  verschlossen,  und  an  ihren 
hinteren,  inneren  Bändern  vereinigt  bilden  die  beiden  Anfrischungs- 
streifen  nunmehr  eine  klaffende, 
aus  zwei  unter  stumpfem  Win- 
kel zusammenstossenden  Seiten- 
hälften bestehende  Wundfläche, 
in  der  Weise,  wie  es  in  Fig.  2 
abgebildet  ist.  Diese  beiden 
Seitenhälften  sollen  jetzt  also 
noch  durch  tiefe  und  oberfläch- 
liche Nähte  in  toto  aufeinander 
gebracht  werden.  Die  tiefen 
Nähte  werden  in  Zwischen- 
räumen von  etwa  IV«  Cm.  an- 
gelegt, und  zwar  fast  die  ganze 
Breite  der  Wundfläche  umfas- 
send. Zwischen  je  zwei  tiefen 
kommt  eine  oberflächliche,  nur 
die  äusseren  Cutisränder  der 
Anfrischungsstreifen  fassende 
Sutur  zu  liegen.  Erst  nachdem 
diese    Suturen   sämmtlich   ein- 


Fig.  2. 

Die  Nähte  sind  hier,  um  die  Figur 
nicht  undeutlich  zu  machen,  in  verhält- 
nissmässig  zu  grossen  Abständen  ge- 
zeichnet. Ihre  Zahl  ist  in  Wirklichkeit 
eine  grössere. 


gelegt  sind,  werden  sie  geknotet,  die  Naht  ist  damit  beendigt,  man 
sieht  jetzt  am  Bauche  der  Patientin  nichts  als  eine  Nahtreihe,  das 
Aussehen  ist  völlig  dasselbe,  wie  wenn  einfach  nach  einer  Laparo- 
tomie die  Bauchwunde  wieder  vereinigt  ist. 

Es  gilt  jetzt  nur  noch  ein  der  I.  int.  nachtheiliges  Moment,  die 
Spannung  der  Wundränder,  welche  eine  recht  erhebliche  ist,  mög- 
lichst zu  beseitigen.  Dazu  dienen  zwei  zu  jeder  Seite  der  Nahtlinie 
parallel  derselben  und  ca.  5  Cm.  von  ihr  entfernt  gemachte  Seiten- 
schnitte, welche  die  ganze  Dicke  der  Cutis  bis  tief  in's  ünterhaut- 
zellgewebe  durchdringen. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation,  der  schliessliche  Erfolg  der- 
selben wird  am  besten  klar  werden,   wenn  ich  nun  kurz  die  Ge- 
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schichte  der  beiden  in  dieser  Weise  behandelten  Patientinnen  mit- 
theile. 

Elisabetha  Bolz  wurde  im  December  1872  durch  die  Oyariotomie  von 
einem  Tumor  befreit,  an  dem  die  damals  26  jährige  Patientin  bereits  seit  länger 
als  3  Jahren  litt.  Der  Stiel  wurde  in  eine  Spencer  Wells^sche  Klammer 
gelegt,  die  Bauchnaht  ganz  in  der  von  SpencerWells  geübten  Weise  *)  ge- 
macht. Eine  heftige,  am  Nachmittag  eintretende  Nachblutung  aus  dem  Stiel 
wurde  durch  festeres  Zuziehen  der  Klammer  gestillt.  Sonst  guter,  fieberfreier 
Verlauf.  Die  Eiterung  um  den  Stiel  herum  war  sehr  reichlich.  3 --4  Wochen, 
nachdem  die  Patientin  das  Bett  verlassen,  begann  sich  durch  Dehnung  der 
Narbe  in  ihrer  ganzen  Länge,  besonders  aber  im  untersten  Theile  eine  Aus- 
buchtung zu  bilden,  die  benachbarten  Hauttheile  wurden  in  die  Hervorstülpung 
hereingezogen,  und  der  auf  diese  Weise  gebildete  Bauchbruch  erreichte  schliess- 
lich eine  solche  Grösse,  dass  er  einen  weit  über  die  Symphyse  herabhängenden 
Sack  bildete,  der  Art,  dass,  so  oft  die  Patientin  menstruirt  war,  ein  grosser 
Theil  des  Unterleibes  mit  Blut  besudelt  war.  Im  November  1873  wurde  die 
Anfrischung  und  Naht  in  der  vorhin  beschriebenen  Weise  ausgeführt,  jedoch 
keine  Entspannungsschnitte  an  den  Seiten  gemacht.  Die  Vereinigung  kam 
nicht  in  der  ganzen  Ausdehnung  zu  Stande,  der  unterste  Theil  trennte  sich 
wieder,  und  hier  stülpte  sich  ein,  wenn  auch  bedeutend  kleinerer  Sack  vor,  der, 
als  die  Patientin  eine  Zeit  lang  ausser  Bett  war,  wieder  grösser  wurde,  wenn 
auch  bei  Weitem  nicht  so  gross,  wie  der  ursprüngliche.  Ostern  1874  wurde 
zur  Vervollständigung  des  Erfolges  daher  die  gleiche  Operation  gemacht,  natür- 
lich aber  nicht  in  derselben  Ausdehnung,  sondern  nur  so  weit,  als  die  Vereini- 
gung das  erste  Mal  sich  wieder  getrennt  hatte.  Aber  auch  dies  Mal  ging  ein 
Theil  der  Wunde  auf,  vielleicht  trug  das  sehr  heftige,  ungestüme  und  häufige 
Erbrechen,  an  dem  die  Patientin  gewöhnlich  am  ersten  Tage  nach  der  Narkose 
und  selbst  länger  litt,  zu  diesen  wiederholten  theilweisen  Misserfolgen  mit  bei. 

Um  das  im  unteren  Abschnitte  der  Vereinigung  nun  noch  vorhandene 
Loch,  durch  welches  sich  wiederum  ein  freilich  nur  noch  kleiner  Sack  hervor- 
drängte, zu  schliessen,  wurde,  nachdem  die  Bänder  desselben  breit  angefrischt 
waren,  ein  gestielter  Lappen  von  der  Seite  her  herübergelegt  und  angenäht 
Wiederum  theilweises  Auseinandergehen  der  Vereinigung,  so  dass  wiederum 
ein  Rest  des  Bruches  zurückblieb,  indessen  so  unbedeutend,  dass  Patientin  mit 
einer  Bauchbinde  versehen  nach  Hause  entlassen  wurde. 

Als  sie  späterhin  im  Juli  1875  abermals  zu  uns  kam,  zeigte  sie  nament- 
lich im  unteren  Theile  des  Abdomen  wieder  einen  stärkeren  Bauchbruch,  der 
freilich  an  Umfang  weit  hinter  dem  nrspünglichen  zurückblieb. 

Es  wurde  nun  die  vierte  Operation  gemacht,  und  zwar  Anfrischung  unJ 
Naht  wie  das  erste  Mal,  natürlich  nur  in  der  durch  das  Recidiv  benöthigten 
Ausdehnung;  es  wurden  dieses  Mal  auch  Entspannungsschnitte  zu  beiden 
Seiten  hinzugefügt.     Doch  auch  jetzt  ging  der  mittlere  Theil  nach  einigen 


*)  Siehe  T.  SpencerWells,  Die  Krankheiten  der  Eierstöcke,  ihre  Diag- 
nose und  Behandlung.    Uebersetzt  von  Dr.  Paul  Orenser.    S.  299. 
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Tagen  wieder  auf,  Patientin  erbrach  sehr  viel,  die  angefrischten  und  ver- 
einigten Ränder  lagen  grösstentheils  in  dem  von  den  früheren  Operationen 
herrührenden  Narbengewebe.  Das  Loch  in  der  Vereinigung  war  jedoch  nur  so 
gross,  dass  von  dem  zuruckgestülpten  Bauchbmche  nur  ein  Stück  etwa  von 
dem  Umfange  eines  Fünfmarkstückes  sich  hervordrängen  konnte,  und  auch 
dieses  konnte  sich  nicht  stärker  hervorwölben,  da  es  an  den  Rändern  des 
Loches  grösstentheils  fest  verlöthet  war.  Der  Zustand  war  noch  derselbe  bei 
der  im  November  erfolgten  Entlassung,  obwohl  Pjit.  bereits  1^  Monate  wieder 
ausser  Bett  war.  Anfangs  April  1876  sah  ich  die  Pat.  wieder.  Sie  zeigte 
eine  leichte  Vorwölbung  der  Bauchwand  links  von  der  Stelle,  wo  die  Ver- 
einigung nach  der  letzten  Operation  wieder  angegangen  war,  so  unbedeutend 
jedoch,  dass  der  Erfolg  der  Operation  durchaus  nicht  dadurch  beeinträchtigt  ist. 
Eine  Bandage  dient  dazu,  der  Unterbauchgegend  einen  guten  Halt  zu  geben, 
und  die  Patientin  hat  über  keinerlei  Beschwerden  zu  klagen. 

Während  hier  also  4  Operationen  nSthig  waren,  mn  einen  Er- 
folg zu  erlangen,  der  von  Bestand  zu  sein  verspricht,  gelang*  es  im 
zweiten  Falle  schon  durch  die  erste  Operation  in  vollstem  Maasse, 
zu  dem  gewünschten  Ziele  zu  kommen. 

Bei  dieser  Patientin,  einer  Frau  Krämer  aus  Schönau  in  Unterfranken, 
38  Jahre  alt,  wurde  im  März  1874  die  Ovariotomie  gemacht.  Der  Bauch- 
schnitt ging  2  Cm.  über  den  Nabel  hinaus,  der  Stiel  wurde  in  einer  Klammer 
befestigt,  die  Naht  ganz  nach  Vorschrift  von  Spencer  Wells  angelegt. 

Am  2dsten  Tage  stand  Pat  auf,  und  schon  einige  Wochen  darnach  be- 
gann sich  ein  Bauchbruch  zu  bilden,  der,  als  sie  bald  darauf  schwanger  wurde, 
sehnen  zunahm,  aUmälig  den  Uterus  in  sich  aufnahm,  und,  da  Pat.  dabei  immer 
viel  umherging,  geschwfirig  wurde.  Als  Frau  Krämer  Ende  Januar  1875, 
etwa  10  Monate  nach  der  Ovariotomie,  wieder  nach  Heidelberg  kam,  zeigte  sie 
einen  Bauchbruch,  der  im  Stehen  bis  über  das  mittlere  Drittel  der  Oberschenkel 
herunterhing,  die  Haut  war  an  den  prominentesten  SteUen  desselben  in  ausge- 
dehntem Maasse  geschwurig.  In  dem  Bauchbruch  lag  der  ganze  hochschwan- 
gere Uterus,  der  sich  bei  Bückenlage  der  Pat.  leicht  in  den  übrigen  Theil  der 
Unterleibshohle  zurückschieben  liess,  wonach  dann  der  Bauchbruch  als  ein 
schlaffer  Sack  über  die  Symphyse  herabhing.  Bei  ruhiger  Bettlage  heilten  die 
Geschwüre  ziemlich  schnell,  und  im  April  wurde  die  Pat.  leicht  entbunden. 

Ans  der  Entbindungsanstalt  zurückkehrend  hatte  sie  nunmehr  einen  jetzt 
natürlich  erheblich  kleineren,  aber  immer  noch  in  stattlicher  Grösse  über  die 
Symphyse  herabhängenden  Bauchbruch  (s.  Tafel  XIV,  Fig.  3).  Die  Beschwer- 
den, die  ihr  derselbe  verursachte,  waren  ganz  besonders  starke,  die  Schmerzen, 
die  sie  fühlte,  wenn  sie  ausser  Bett  war,  veranlassten  sie,  den  grössten  Theil 
jdes  Tages  im  Bette  zuzubringen. 

Am  27sten  April  1875  wurde  die  Operation  des  Bauchbruchs  von  Herrn 
Prof.  Simon  ausgefthrt,  ganz  so,  wie  ich  es  beschrieben  habe,  auch  mit  den 
erwähnten  Seitenschnitten  zur  Entspannung.  Die  Heilung  kam  in  der  besten 
Weise  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Vereinigung  zu  Stande.    Bis  zum  17ten 
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Tage  fieberte  die  Patientin,  zeitweise  ziemlich  erheblich,  dies  hörte  gänzlich 
auf,  als  am  genannten  Tage  durch  eine  kleine  Oefihnng  am  ontersten  Abschnitt 
der  Nahtlinie  spontan  eine  grosse  Menge  stinkenden  Eiters  sich  entleerte,  welche 
sich  in  dem  zurückgestülpten  und  abgeschlossenen  Sacke  angesammelt  hatte. 
Aus  der  so  entstandenen  kleinen  Oefl&iung,  die  gerade  genügte,  um  ein  Drai- 
nagerohr  Yon  mittlerer  Dicke  aufzunehmen,  entleerte  sich  nun  täglich  etwas 
Eiter,  dem  mitunter  einige  der  kurz  abgeschnittenen,  der  innersten  Nahtreihe 
angehörigen  Fäden  beigemischt  waren.  Von  dieser  Oefltaung  aus  konnte  der 
Sack  ausgespült  und  gereinigt  werden. 

Anfangs  Juni,  also  5  —  6  Wochen  nach  der  Operation,  war  die  Heilung' 
vollendet,  man  sah  jetzt  am  Bauch  nur  in  der  Mitte  eine  breit  lineare  Narbe 
mit  einer  kleinen  Oeffiiung  an  ihrem  unteren  Ende  und  zu  beiden  Seiten  die 
ca.  }  Cm,  breiten  Narben  Yon  den  Seitenschnitten.  Von  einer  bruchartigen 
Herrorstülpung  ist  nichts  mehr  wahrzunehmen,  die  Wölbung  des  Unterleibes 
ist  eine  gleichmässige  (s.  Tafel  V.  Fig.  4).  Ein  Spitzbauch  besteht  bei  der 
Patientin,  entsprechend  dem  Umstände,  dass  sie  bereits  7  Schwangerschaften 
hinter  sich  hat.  Mit  einer  Bandage  versehen  wurde  Frau  Krämer  am  21sten 
Juni  entlassen. 

Im  October  vorigen  Jahres  und  Ende  März  dieses  Jahres  stellte  sich  die- 
selbe wieder  vor,  der  Zustand  ist  ein  vortrefflicher,  von  einem  Recidiv  nichts 
vorhanden,  die  Narben  noch  ganz  so  straff  und  derb,  wie  im  vorigen  Juni. 
Aus  der  kleinen  Oeffnung  unten  entleert  sich  noch  fast  täglich  ein  wenig  Flüs- 
sigkeit, hie  und  da  noch  eine  Fadenschlinge  enthaltend.  Die  Fat  hat  über 
keinerlei  Beschwerden  zu  klagen,  sie  versieht  ohne  Anstand  alle  häuslichen 
Arbeiten  in  ihrer  ländlichen  Haushaltung. 

Ich  habe  diesen  Krankengeschichten  nur  noch  einige  Worte 
über  mehrere  der  Aufmerksamkeit  werthe  Punkte  hinzuzufügen. 

Sehr  empfehlenswerth  ist  es  jedenfalls,  die  Patientinnen  nach 
ihrer  Heilung  eine  recht  gute,  feste  Bandage  tragen  zu  lassen.  Ob 
eine  gewöhnliche  starke  Leibbinde  ausreichend  ist,  mag  dahingestellt 
bleiben;  die  Bands^e,  die  wir  unseren  Patt,  mitgaben,  besteht  aas 
einem  die  mittlere,  untere  Bauchgegend  deckenden,  entsprechend 
concaven  und  mit  Lederpolsterung  versehenen  Blechschilde,  Ton 
dessen  Seiten  breite  starke  Gurten  nach  hinten  abgehen.  Dieselbe 
ist  den  Patientinnen  sehr  bequem  und  giebt  der  Unterbauchg^end 
einen  ausgezeichneten  Halt. 

In  dem  zurückgestülpten  Sacke  findet  in  den  ersten  Wochen  nach 
der  Operation  eine  reichliche  Ansammlung  von  Eiter,  gemischt  mit  den 
zurückgehaltenen  Hautsecreten  statt.  In  unserem  zweiten  Falle  war 
dieselbe  sehr  beträchtlich  und  führte  am  17ten  Tage  zu  einem 
Durchbruch   am  untersten  Ende    der  Yereinigungslinie.    Es  dürfte 
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wohl  zweckmässig  sein,  künftighin  gleich  von  vornherein  an  dieser 
Stelle  eine  kleine  Oeffiiung  zu  lassen  und  daselhst  ein  kurzes  Drai- 
n2^e-Böhrchen  einzulegen,  denn  einerseits  liegt  die  Befürchtung  wohl 
nahe,  dass  eine  derartige  Ansammlung  von  zersetzten  Massen  einmal 
nachtheüig  auf  das  Zustandekommen  der  I.  int.  emwirken  könnte, 
und  andererseits  würde  dann  das  Wundfieber  voraussichtlich  nicht 
so  lange  Zeit  andauern,  als  es  bei  jener  Patientin  der  Fall  war. 
Haben  die  Wundsecret«  einmsil  Abfluss  nach  aussen,  so  nimmt  die 
Eiterung  bald  ab,  ganz  war  sie  jedoch  auch  nach  einem  Jahre  noch 
nicht  versiegt,  wenn  auch  auf  wenige  Tropfen  Üblich  reducirt.  Der 
Befund,  den  die  zweite  der  operirten  Patientinnen  in  späterer  Zeit 
bot,  namentlich  die  Untersuchung  des  Sackes  mit  der  üterussonde 
von  der  unteren  kleinen  Oeffiiung  aus,  sprechen  mit  Entschiedenheit 
dafür,  dass  die  Wandung  des  zurückgestülpten  Sackes  nach  und  nach 
einer  erheblichen  Schrumpfung  anheimfallt.*) 

Manchem  wird  es  fraglich  erscheinen,  ob  das  erfreuliche  Re- 
sultat der  Operation  auch  von  Bestand  sein  werde,  und  in  der  That 
liegt  die  Befürchtung  nahe,  dass  die  neuen  Narben  mit  ihrer  Nach- 
barschaft auch  wiederum  eine  Dehnung  erleiden  mochten.  In  dieser 
Beziehung  ist  jedoch  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  die  ver- 
emigten  Anfrischungsstreifen  eine  verhältnissmässig  sehr  beträchtliche 
Breite  und  eine  zur  Bildung  einer  derben  Narbe  sehr  gute  Beschaffen- 
heit haben,  dass  die  Narbe,  welche  somit  erzielt  wird,  also  recht 
fest  und  widerstandsfähig  ist.  So  dürfte  es  denn  auch  als  ein  sehr 
ermuthigender  Umstand  zu  bezeichnen  sein,  dass  der  Zustand  bei 
der  zweiten  Patientin,  bei  welcher  die  Operation  völlig  gelungen 
war,  nach  bemahe  emem  Jahre  noch  unverändert,  die  Narben  noch 
ganz  so  straff  waren,   wie  zu  Anfang.    Die  Feuerprobe  würde  die 


*)  Eine  sehr  ausgiebige,  vielleicbt  vollständige  Schrumpfong  und  Ver- 
wachsung des  Sackes  würde  voraussichtlich  zu  Stande  konunen,  wenn  man  nicht 
nur,  wie  es  hier  angegeben,  die  EingangsHlnder  Bebu&  der  Vereinigung  an- 
frischte, sondern  ebenso  den  ganzen  Sack,  bevor  man  ihn  zurückstülpte,  ober- 
flachlich  wund  machte.  Dem  ist  jedoch  aus  zwei  Gründen  zu  widerrathen: 
einmal  würde  die  Verwundung  alsdann  eine  sehr  ausgedehnte  werden;  sodann 
ist  die  Wandung  des  Bauchbruchs,  die  ja  zum  Theil  nichts  als  gedehnte  Narbe 
ist,  namentlich  in  der  Mitte  des  Bruches  so  dünn,  dass  man  bei  der  Anfrischung, 
auch  wenn  man  sich  oberflächlich  zu  halten  suchte,  leicht  dem  Bauchfell  sehr 
nahe  kommen  oder  dasselbe  sogar  anschneiden  konnte. 
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Operationsnarbe  natfirlich  bei  einer  etwaigen  späteren  Schwanger- 
schaft zn  bestehen  haben.  Die  Erfahrung  muss  lehren,  wie  weit  sie 
im  Stande  sein  wird,  diese  Probe  zu  bestehen. 

Die  Operation  wurde  bisher  nur  bei  Bauchbrüchen  gemacht. 
Gerade  so  lästig  und  gerade  so  schwer  durch  Bandagen  zurückzu- 
halten, voraussichtlich  aber  gerade  so  geeignet  zu  dem  beschriebenen 
operativen  Verfahren  sind  aber  auch  die  grossen  Nabelbrüche.  Auch 
für  diese  wird  daher  die  Simon* sehe  Operation  als  zur  Zeit  beste 
Abhülfe  empfohlen  werden  dürfen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  T. 

Figur  3.    Bauchbmch  der  Fran  Krämer,  einige  Wochen  nach  der  Entbindung, 

13  Monate  nach  der  Oyariotomie. 
Figur  4.    Zustand  derselben  Patientin  nach  der  Operation  des  Bauchbruchs. 


xvm. 
Casuistische  Mittheilungen. 

Von 

Prof.  Dr.  IJhde 

in  Brunscbweig.*) 

(Hierzu  Tafel  VI.) 


I.  Traumatische  Biegung  der  Ulna. 

Otto  Angelstein,  Schlosser  aas  Anklam,  22  Jahre  alt,  war  am  19.  Mal 
1857,  Nachmittags,  in  einer  Fahrik  mit  dem  linken  Arm  auf  eine  in  Be- 
wegung befindliche  eiserne  Welle  gerathen  und  um  diese  10  bis  15  Mal  herum- 
geschleudert. Durch  diesen  Unfall  hatte  er  sich  einen  mit  Zerreissung  und 
Quetschung  der  Haut  und  Muskeln,  der  Arteria,  Vena  brachialis  und  der  Nn. 
medianus  sowie  ulnaris  complicirten  Bruch  des  Oberarmknochens,  eine  Eröff- 
nung des  Elbogengelenkes,  sowie  eine  Verkrümmung  der  Ulna  und  einen  Quer- 
bruch des  Radius  zugezogen.  Noch  an  demselben  Abende  zwischen  7  und 
8  Uhr  führte  ich  bei  jenem  die  Ezarticulatio  humero-scapularis  nach  Larrey 
aus,  welche  auch  Yom  glücklichen  Erfolge  begleitet  war. 

Die  Ulna  hat  bei  der  Aufwickelung  auf  die  0,09  Meter  im  Durchmesser 
haltende  Transmissions-Welle  die  Form  einer  Schraubenlinie  angenommen,  so 
dass  die  Knochengewebe  in  die  Form  dieser  Linie  gelegt  sind.  Bei  der  Länge 
der  Ulna  von  0,27  Meter  ist  die  stärkste  Abweichung  der  Schraubencunre  yon 
der  über  die  Endpunkte  des  Knochens  gelegten  geraden  Linie  —  0,029  Meter. 

2.  Exarticulatio  femoris  wegen  Trauma. 

(Taf.  VI,  Fig.  1-3.) 
Andreas  Müller,  Arbeiter  aus  Jerxheim,  19  Jahre  alt,  hatte  am 
27.  September  1868,  Morgens  9^  Uhr,  das  Unglück,  auf  dem  Jerxheimer 
Bahnhofe  durch  eine  Locomotive  so  überge&hren  zu  werden,  dasB  ihm  das 
rechte  Bein  oberhalb  der  Mitte  des  Oberschenkels  abgerissen  ward.  Nach- 
mittags  1  Uhr  50  Minuten  machte  ich  an  dem  sehr  entkräfteten  Verletzten 
die  Exarticfllatio  coxo-femoralis  nach  Manec.  Müller  lebt  hente  noch  am 
Bahnhofe  zu  Jerxheim  und  geht  auf  einem,  yom  hiesigen  Listmmentenmacher 
Weiss  nach'Mathieu  und  Charri^re  gefertigten,  künstlichen,  7  Pfd. 
schweren  Beine  ohne  Beschwerden  (ygL  Tafel  VI,  Fig.  1,  2,  3). 


*)  Mitgetheüt  am  yierten  Sitznngstage  des  Oongresses  am  22.  April  1876. 
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3.  Gegliederte  Exostose  des  Oberschenkels. 

(Taf.  VI,  Fig.  4.) 

Sophie  Herbst,  Jungfer  ans  Schliestedt,  28  Jahre  alt,  nahm  Ostern 
1875  bei  Bewegung  des  rechten  Beines,  da,  wo  die  Grenze  des  oberen  und 
mittleren  Dritttheils  ist,  einen  von  Knacken  begleiteten  Schmerz  wahr.  An 
der  schmerzhaften  Stelle  bemerkte  dieselbe  einen  bläulichen,  groschengrossen 
Fleck,  welcher  innerhalb  dreier  Tage  handgross  und  rothstreifig  wurde  und  in 
der  Tiefe  einen  harten  Körper  besass.  Mehrere  Wochen  hindurch  war  diese 
Gegend  sehr  schmerzhaft  und  konnte  die  Patientin  weder  gehen,  noch  sitzen. 
Allmälig  verloren  sich  der  blaue  Fleck,  die  rothen  Streifungen,  sowie  die 
Schmerzen,  und  es  verblieb  der  harte  Körper  mit  dem  knackenden  Geräusche 
beim  Gehen.  Derselbe  wuchs  indessen  mehr  und  mehr,  und  das  rechte  Bein 
war  dermassen  schwach,  dass  S.  H.  damit  hinken  musste. 

Am  7.  November  1875  kommt  die  Patientin  zur  Untersuchung.  15  Cen- 
timeter  von  der  Mitte  des  Ligamentum  FaUoppii,  an  der  Aussenseite  der 
Schenkelgefässe,  ist  eine  Geschwulst  vorhanden,  welche  beweglich,  verschiebbar 
ist,  aber  mit  dem  Oberschenkelknochen  selbst  durch  eine  Bandmasse  zu- 
sammenzuhängen scheint;  sie  lässt  sich  nach  aussen,  von  den  Gefassen  ab, 
entfernen;  doch  findet  diese  Verschiebbarkeit  nur  in  gewissen  Grenzen  statt. 
Bei  dem  Versuche,  die  Geschwulst  zu  bewegen,  föhlt  man  das  knurrende  Hin- 
gleiten eines  Körpers  über  den  anderen,  so  etwa,  wie  das  Gefühl  ist,  wenn 
man  die  Kniescheibe  auf  der  knorpeligen  Unterlage  hin  und  herbewegt;  nur 
mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Geschwulst  mit  dem  Oberschenkelknochen  in 
irgend  welcher  festeren  Verbindung  zu  stehen  scheint. 

Bei  der  Diagnose  handelte  es  sich  darum,  den  Nachweis  zu  liefern: 
1)  Ob  die  Geschwulst  frei  beweglich  und  zwischen  Weichtheilen  läge?  Dieses 
war  nicht  der  Fall.  2)  Ob  die  Geschwulst  mit  den  Scbenkelgefässen  in  irgend 
einem  Zusammenhange  stände?  Es  wurde  auf  die  mittels  der  Finger  abge- 
sonderte Geschwulst  das  Hörrohr  gesetzt,  es  wurden  oberhalb  derselben  die 
Schenkelgefösse  zusammengedrückt,  irgend  welche  Anzeichen  eines  Aneurysma 
waren  nicht  vorhanden.  3)  Ob  es  eine  mit  dem  Oberschenkelknochen  zu- 
sammenhängende, operirbare  Geschwulst  wäre?  Die  Diagnose  lautete  auf  eine 
vom  Knochen  ausgehende  Geschwulst,  welche  durch  ligamentöse  Massen  mit 
demselben  in  Verbindung  stehe.  Für  das  Wahrscheinlichste  wurde  gehalten, 
die  Geschwulst  sei  eine  £xo8tosenähnliche.  Der  Patientin  ward  gerathen,  die 
Geschwulst  durch  Operation  entfernen  zu  lassen. 

Die  Besection  der  Geschwulst  fand  am  17.  December  1875  statt  Die 
Patientin  wurde  chloroformirt,  die  künstliche  Blutleere  an  dem  rechten  Bein 
eingeleitet,  schliesslich  musste  aber  der  Gummischlanch  abgenommen  werden, 
weil  der  an  sich  schon  sehr  umfangreiche  Schenkel  in  dem  Bereiche  des  Ope- 
rationsfeldes umfänglicher  geworden  war.  Die  Geschwulst  wird  nach  aussen 
von  den  Scbenkelgefässen  abgedrängt  und  in  möglichst  isolirter  Stellung 
fizirt.    Ein  Längsschnitt  von  11  Centimetem  trennt  die  Haut,  die  Fettbaut, 
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den  M.  rectns  femoris.  In  der  Tiefe  von  3— 3}  Ceiitlmeter  wurde  eine 
weisse,  sehnige  Membran  sichtbar,  unter  welcher  die  Geschwulst  lag,  die,  ehe 
sie  resecirt  war,  als  ein  Enochengebilde  angesehen  werden  musste.  Dieselbe 
wurde  theils  mittels  einer  Scheere,  theils  mittels  eines  Messers  von  dem  um- 
gebenden verdichteten  Gewebe  isolirt  und  dann  mit  diesen  Instrumenten  der 
Stiel  derselben  durchtrennt.  Der  obere  Wundwinkel  ist  von  der  Spina  ant. 
sup.  ossis  iUum  12  Centimeter,  Ton  der  Mitte  des  Ligamentum  Faloppii 
10  Centimeter,  und  der  untere  von  der  oberen  Umrandung  der  Kniescheibe 
20  Centimeter  entfernt  Die  Blutung  wurde  durch  Ligaturen  und  Um- 
Btechungen  gestillt,  die  Wunde  ward  mit  Suturen  geschlossen  und  nach  Lister 
verbunden.    Vollständige  Heilung  trat  nach  einigen  Wochen  ein. 

Die  Geschwulst  ftlhlte  sich  bereits  während  der  Operation  als  hart, 
knochenartig  an.  Nach  ihrer  Isolirung  stellte  sich  dies  in  der  That  heraus 
und  war  das  Bemerkenswerthe  dabei,  dass  die  Geschwulst  nicht  ein  Ganzes, 
eine  compacte  Enochenmasse  bildete,  sondern  aus  mehreren  Knochenbildungen 
zusammengesetzt  war,  die  sich  mehr  oder  weniger  gegen  einander  hin  und  her 
schieben  Hessen.  Beim  ersten  Anblick  erinnerte  die  Geschwulst  an  ein  Os 
coccygis.  Die  Geschwulst  lag  in  situ  etwas  zusammengerollt,  so  dass  die 
Spitze  nicht  in  der  Verlängerung  des  Längendurchmessers  der  Geschwulst  sich 
befand,  sondern  bogenförmig  sich  der  Basis  genähert  hatte.  Die  Länge  des 
GebQdes  ohne  Stiel  beträgt  7  Cm.,  die  grosseste  Breite  3  Cm.,  die  kleinste 
Breite  1  Cm.  Die  Anzahl  der  Knochen,  die  das  ganze  resecirte  Gebilde  zu- 
sammensetzen, ist  5;  sie  stehen  theils  durch  straffe  ligamentöse  Gewebe,  theils 
durch  gelenkartige  Bildungen  mit  einander  in  Verbindung.  Die  Quer-  und 
Längsdurchmesser  der  einzelnen  Knochengebilde  sind  folgende: 

der  Querdurchmesser  22  Mm. 


1.  am  ersten,  resp.  untersten  .  j   ,     t,      j     i.  «  ^  »r 

(  der  Längsdurchmesser  8  resp.  4  Mm. 

A  ..  (  der  Querdurchmesser  12  Mm 

2.  am  zweiten i  j      7«      j     i.  «  ,r 

l  der  Längsdurchmesser  8  Mm 


der  Längsdurchmesser  8  Mm. 
der  Querdurchmesser  9  resp.  4 
der  Längsdurchmesser  27  Mm. 


n  ji  'Aj.  }  der  Querdurchmesser  9  resp.  4  Mm. 

3.  am  dntten i  j     v «      j     v  ««  i 

(  der  Längsdurchmesser  27  Mm. 

...  (der  Querdurchmesser  4  Mm. 

4.  am  vierten Jjfa      ji.  a  ^ 

(  der  Längsdurchmesser  4  Mm. 

e  i^^  «,  S  der  Querdurchmesser  9  resp.  4  Mm. 

5.  am  fünften i  j     f «      j     i.  ^c  i 

'  der  Längsdurchmesser  15  Mm. 

Beim  Durchschneiden  der  Geschwulst  in  der  Längsachse  quoll  aus  zwei  gelenk- 
höhlenartigen  Bäumen:  zwischen  dem  11.  und  III.,  sowie  zwischen  dem  m., 
IV.  und  V.  Knochen  eine  gelblich  weissliche,  klebrige  Flüssigkeit  hervor,  die 
an  Synovia  erinnerte.  —  Nach  Ausfluss  dieser  Flüssigkeit  blieben  zwischen 
jenen  Knochen  zwei  Hohlräume  zurück,  die  zunächst  von  festen  Bindegewebs- 
massen,  nach  dem  Knochen  zu  von  knorpelig  aussehendem  Gewebe  umschlossen 
respective  umgrenzt  wurden. 

Das  Knochengewebe  ist  deutlich  lamellös  angeordnet;  nicht  mit  der  Begel- 
mässigkeit,  wie  beim  normalen  Knochen;  es  sind  aber  die  Streifungen  deutlich 
erkennbar;  auch   die  HavQrs^schen  CanUe  niit  ihrem  Lamellensystem  sine} 
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vorhanden;  ebenso  die  Knochenkörperchen,  nur  sind  die  Ausläufer  weniger  aus- 
gebildet, als  bei  normalem  Knochengewebe. 

Die  dem  Knochen  anliegende  Gewebsschicht  besteht  aus  Faserknorpel.  Die 
Zellen  sind  granulirt,  haben  einen  Kern  und  sind  von  einer  helleren  Zone  um- 
geben, sie  scheinen  gleichsam  in  einer  Lücke  zu  liegen. 

Die  Entstehung  dieser  aus  mehreren  Enochenstücken  bestehenden  und  toü 
einem  fibrösen  Gewebe  umgebenen  Geschwulst  ist  auf  eine  pathologische 
Knochenbildung  der  Oberfläche  des  Os  femoris  zurückzuführen. 

Es  hat  sich  an  einer  kleinen  Stelle  dieses  Knochens  unter  dem  Periost  ver- 
mehrte Knochenbildung  gezeigt,  die,  nach  unserer  Annahme,  durch  rasches 
Wachsen  nach  aussen  eine  stachel-  oder  domförmige  Exostose  gebildet  hat. 
Nach  einem  Wachsthum  dieser  Exostose  bis  zur  Länge  annähernd  eines  Zolles, 
kam  dieselbe  in  Conflict  mit  den  den  Knochen  bedeckenden  Muskeln,  deren 
Contractionen ,  unterstützt  durch  die  Hebelkraft  des  domförmigen  Fortsatzes, 
schliesslich  zu  einer  Knickung  derselben  an  ihrer  ürsprungsst^lle  gefuhrt  haben. 
Damit  war  natürlich  dem  ferneren  Wachsthum  der  Exostose  kein  erhebliches 
Hindemiss  in  den  Weg  gelegt,  vielmehr  fand  ein  Nachwachsen  vom  Ober- 
schenkelknochen her  statt,  ohne  dass  es  jedoch  wegen  der  durch  die  Muskel- 
contractionen  fortwährend  stattfindenden  Zerrungen  zu  einer  Wiedervereinigung 
der  Bruchenden  hätte  kommen  können.  Vielmehr  bildete  sich  zwischen  den 
Bruchenden,  ganz  ähnlich  wie  bei  schlecht  fixirt  gehaltenen  Ejiochenbrüchen,  ein 
sogenanntes  falsches  Gelenk.  Die  vorhin  erwähnte  fortwährende  Knochenneu- 
bildung von  Seite  des  Oberschenkels  führte  nach  einer  gewissen  Zeit  wieder  zu 
demselben.  Resultate,  dass  sich  wiederum  eine  stachelförmige  nahezu  zolllange 
Exostose  bildete,  die  so  lange  mit  ihrer  Basis  in  Verbindung  blieb,  bis  sie  in 
der  oben  angedeuteten  Weise  von  den  Muskeln  abgeknickt  und  damit  ausser 
Continuität  mit  der  Knochensubstanz  ihrer  Matrix  gesetzt  wurde.  Dieser  Vor- 
gang hat  sich  viermal  wiederholt  und  die  vier  Knochenstücke,  welche  bei  der  Ope- 
ration als  durch  cartilaginös-fibröses  Gewebe  in  Verbindung  standen,  zeigten  sich 
durch  ein  ähnliches  Gewebe  mit  einem  Knochenzapfen  in  Verbindung,  der  noch 
fest  an  der  Oberfläche  des  Knochens  adhärirte  und  der  mit  der  Zeit  gleichfalls 
durch  Abknicknng  zur  Selbstständigkeit  gelangt  wäre.  Diese  verschiedenen 
Knochenstücke  waren  durch  ein  festes  fibröses  Gewebe  eingehüllt  und  stellten 
ein  schwanzftJrmiges  Gebilde  dar. 

Es  steht  der  Annahme  nichts  im  Wege,  dass,  da  diese  verschiedenen 
Knochenstücke  mit  Periost  umhüllt  waren,  auch  späterhin  ein  gewisses  Dicken- 
wachsthum  noch  stattgefunden  habe,  und  diese  Annahme  ist  um  so  mehr  gerecht- 
fertigt, da  der  bei  der  Operation  vom  Oberschenkel  abgelöste  Knochenzapfen  von 
geringerer  Stärke  war,  als  die  schon  abgelösten  Knochenstücke.  Es  wird  damit 
auchMie  Annahme  der  verschiedenen  Knickungen  an  der  Basis  um  so  plausibler. 

Was  den  Bau  der  Knochen  anlangt,  so  bestanden  die  verschiedenen  Stücke 
aus  einem  sehr  feinmaschigen  schwammigen  Gewebe,  und  die  auf  der  Oberfläche 
derselben  unter  dem  Periost  befindliche  Schicht  von  exquisit  schönem  Knochcn- 
knorpel  möchte  auch  die  vorhin  ausgesprochene  Ansicht:  dass  die  schon  abge- 
trennten Stücke  noch  gewachsen  sind,  bestätigen. 
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Ich  halte  mich  für  verpflichtet,  zu  hemerkcn,    dass  dose  Mittheilung  aus 
dem  gemeinschaftlichen  Zusammenwirken  der  HH.  DDrs.  Krukenberg,  M.-R. 
Hage  mann  und  Gerich  mit  mir  hervorgegangen  ist. 
In  der  Abbildung  Tafel  YI.  Figur  4  ist: 

B.  die  Basis  der  Geschwulst,  mit  welcher  sie  auf  dem  Femur  aufsads; 
S.  die  Spitze  der  Geschwulst;  sie  war  abwärts  geneigt; 

a.  Faserknorpel, 

b.  GelenkhOhlenartige  R&ume,  umkleidet  von  einer  derben  Binde- 

gewebshülle, 

c.  Eine  aus  fiiserigem  Gewebe  bestehende  Grenzschicht,   welche 

die  ganze  Geschwulst  umhüllte. 

4.  Partieller  ringfdrmiger  Mangel  der  Muskeln  des  Oberarms. 

(Taf.  VI,  Fig.  5.) 

Auguste  Möhrling,  Fabrikarbeiterin  aus  Benzingerode ,  22  Jahre  alt, 
1875  wegen  Geschwüre  etc.  in  das  herzogl.  Krankenhaus  angenommen.  An 
derselben  fand  sich  ein  partieller  ringförmiger  Mangel  von  Muskeln  an  dem 
linken  Oberarm.  Die  Patientin  war  4  Jahre,  als  sie  am  unteren  Drittel  des 
linken  Oberarms  von  einer  Fli^e  gestochen  wurde.  Unter  heftigen  Schmerzen 
schwoll  der  Arm  an.  Eiu  Arzt  soll  einen  an  der  Stelle  des  Fli^genstiches  ent- 
standenen Absccss  geöffiiet  haben.  Mehrere  Tage  nachher  sollen  die  Weich- 
theile  in  der  abscedirten  Gegend  rings  um  den  Oberarmknochen  gangränös  zer- 
fallen gewesen  sein.  Soweit  Zerfall  eingetreten,  soweit  soll  ein  Defect  mit  dem 
Messer  gemacht  sein,  so  dass  oberhalb  und  unterhalb  der  erkrankten  Stelle 
gesunde  Weichtheile  zu  Tage  gefordert  wurden.  Es  wurden  die  Wundr&nder 
einander  genähert  und  durch  Karlsbader  Nadeln  an  einander  befestigt,  resp. 
mit  einander  vereinigt.  Nach  drei  Wochen  wäre  der  Arm  wieder  gebrauchs- 
fähig gewesen. 

Am  linken  Oberarme  befindet  sich  zur  Zeit  eine  Einschnürung,  deren 
unterer  Rand  11  Cm.  vom  Olecranon  und  deren  obere  Begrenzung  14  Cm.  von 
demselben  entfernt  ist  Die  Breite  ist  am  Knochen  etwa  2  Cm.,  nach  der 
Peripherie  zu  gegen  3—4  Cm.  Der  Umfang  der  Einschnürung  ist  gleich 
11  Cm.,  der  oberhalb  derselben  gleich  25  Cm.,  unterhalb  gleich  28  Cm.  An 
der  Einschnürung  sind  ausser  der  Cutis  keine  Weichtheile  und  weder  Muskeln, 
noch  Fetthaut;  dagegen  ist  die  Pulsation  der  Arteria  brachialis  deutlich  durch- 
zufühlen, die  Bewegungen  der  ganzen  linken  Oberextremität  sind  nicht  ge- 
stört, ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Sensibilität  und  Ernährung. 

Die  linke  Hand  ist  halb  so  gross,  als  die  rechte,  namentlich  ist  sie 
schmaler,  als  diese.  Die  dritte  Phalanx  des  Zeigefingers  ist  zugespitzt,  ent- 
spricht dem  NagelgUede  eines  Kinderfingers.  Auf  dem  Rücken  der  Hand,  dem 
dritten,  vierten  und  fünften  Metatarsalknochen  entsprechend,  breite  Narben,  die 
von  der  Erkrankung  des  Oberarms  im  vierten  Lebensjahre  herstammen  sollen. 
Die  Flexionsstellung  des  dritten,  vierten  und  fünften  Fingers  lässt  die  Aus- 
führung einer  Streckbewegung  derselben  nicht  zu. 


XIX. 

lieber  Lymphangiome. 

Von 

Dr.  Georg  Wegner, 

Auiitenton  am  chirargischeii  UniTenitftto-Kliiükiim  in  Berlin.*) 

(Hierzu  Taf.  VU,  VIÜ,  IX.) 

Seit  im  Jahre  1867  Virchow  in  seinem  Buche  über  die 
krankhaften  Geschwülste  an  der  Spitze  des  Gapitels  über  Lymphan- 
giom, Bd.  ni,  S.  487  schrieb:  „Zum  Schlüsse  habe  ich  noch  das  bis 
jetzt  wenig  durchforschte  Gebiet  der  Gefössgeschwülste  der  Lymph- 
bahnen zu  besprechen^  sind  eine  ganze  Beihe  neuer  casuistischer 
Beobachtungen  publicirt  und  andererseits  unsere  sachliche  Einsicht 
in  dieses  Gebiet  um  einige  Punkte  erweitert  worden.  —  In  der  literar- 
historischen Zusammenstellung  von  Dr.  Viadan  Gjorgjewi6  vom 
Jahre  1870  in  v.  Langenbeck^s  Archiv  für  klinische  Chirurgie, 
Bd.  Xn,  S.  641  findet  sich  neben  einer  Auseinandersetzung  dessen, 
was  klinisch  und  anatomisch  über  Lymphorrhoe  und  Lymphan- 
giome beobachtet  worden  ist,  eine  neue  eigene  Beobachtung  eines 
cavemösen  Lymphangioms  an  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels 
bei  einem  19jährigen  Mädchen  1.  c.  S.  646  (Exstirpation  und  Heilung). 
Femer  an  demselben  Orte  S.  685  ein  zweiter  Fall  von  angeborenem 
cavernösen  Lymphangiom  bei  einem  2  Monate  alten  Knaben;  dasselbe 
sass  an  der  rechten  Thoraxseite  und  Lumbargegend  nach  vorne  bis  zum 
Stemum,  nach  hinten  bis  zu  den  Wirbeln,  nach  oben  bis  zur  Achsel- 
höhle, nach  unten  zum  Darmbeinkamme  hin  reichend  (das  Sind  zur 
Zeit  der  Publication  noch  in  Behandlung).    Darauf  folgt  1871  ein 


*)   Zum   Theil    vorgetragen  in  d^r  dritten   Sitzung  des   Congresses  am 
21.  April  187ß. 
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Fall  von  Macroglossie,  beschrieben  von  Arnstein,  Virchow's 
Archiv,  Bd.  LIV,  1871,  und  ein  Fall  von  Cystenhygrom  am  Halse, 
combinirt  mit  cavemSsem  Angiom  und  Macroglossie,  beobachtet 
von  Yalenta,  Oesterreichische  Jahrbücher  fSr  Pädiatrik,  Bd.  IL, 
S.  35.  —  Vorher  hatte  KSster  (Verhandlungen  der  physical.-medicin. 
Gesellschaft  zu  Würzburg,  U.  Bd.)  an  der  Hand  eines  von  ihm 
untersuchten  Falles  von  Hygroma  coUi  coc^enitum  den  Nachweis 
geliefert,  dass  diese  in  ihrer  anatomischen  Deutung  bis  dahin 
dunklen  Geschwülste  im  Zusammenhange  mit  den  Lymphgefässen 
stehen  und  in  das  Gebiet  der  Lympl^eschwülste  zu  rechnen  sind. 
Schon  früher  hatte  Busch*)  und  Billroth**)  diese  Vermuthung 
geäussert,  und  Lücke***),  der  auf  Grund  anatomischer  Betrachtung 
eine  ähnliche  Anschauung  sich  gebildet  hatte,  lieferte  zugleich  den 
Nachweis,  dass,  wie  es  sich  an  seinem  Falle  intra  vitam  verfolgen  liess, 
die  cavemösen  Lymphangiome  leicht  in  Venen  hineinwachsen  und  dann 
zum  Theil  gemischten,  d.  h.  lymphatischen  und  cruenten  Inhalt  fuhren. 
Der  nächste  Fall  ist  von  Fischer  und  Waldeyer  (v.  Langen- 
beck's  Archiv,  Bd.  XH,  S.  846):  Ein  anscheinend  angeborenes 
cavemöses  Lymphangiom  im  Fettgewebe  der  rechten  Begio  glutaea 
bei  einem  SVsjährigen  Mädchen  (Exstirpation  und  Heilung).  Es 
folgt  dann  die  Untersuchung  von  fünf  Fällen  von  Macroglossie 
(sämmtlich  Exstirpation  und  Heilung),  miigetheilt  von  H.  Maas 
(v.  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XTTT,  S.  413).  Denmächst  noch 
ein  Fall  derselben  Geschwulstbildung  von  Gies  (dasselbe  Archiv 
Bd.  XV,  S.  640.  Keilförmige  Excision,  Heilung).  Ein  gleicher 
Fall  von  Macroglossie,  verbunden  mit  Hygroma  colli  congenitum, 
von  Winiwarter  (dasselbe  Archiv  Bd.  XVI,  S.  655)  [galvano- 
caustische  Abtn^ung  der  Zunge,  Tod].  Ein  Fall  von  Macroglossie 
findet  sich  femer  noch  erwUint  in  Volkmann's  Beiträgen  zur 
Chirurgie,  Leipzig  1875,  S.  264,  angeborenes  Leiden  bei  einem 
drei  Monate  alten  Mädchen.  Die  aphoristisch  erwähnte,  von  Herrn 
L.  Friedländer  gemachte  Untersuchung  ergab  elephantiastische 
Bindegewebs -Induration  mit  massenhafter  Pigmentablagerung  im 
Bindegewebe  und  zwischen  den  Muskelfasern. 


♦)  Siehe  bei  Virchow  1.  c.  m,  S.  323. 
**)  Beiträge  zur  patholog.  Histologie,  S.  216. 
***)  Lftcke,  Geschwülste,  in  Billroth  und  Pitha's  Chirurgie. 
ThaMb»  OMdlicb.  f.  GhirvfflA.  Y.  Coii«i«n.  r 
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Endlich  beschreibt  Weichselbaum  (Virchow's  Arch.,Bd.LXlV 
S.  146)' ein  aus  einem  Lipom  hervorgegangenes  cavemösesLymphangiom 
des  Mesenteriums  mit  chylösem  Inhalt  unter  dem  Namen  Chylangioma. 

Was  die  sachlichen  Ergebnisse  der  zum  Theil  sehr  genauen  ana- 
tomisch-histologischen  Untersuchung  der  genannten  Fälle  anlangt, 
so  werden  dieselben  weiter  unten  an  geeigneter  Stelle  ihre  Berück- 
sichtigung finden. 

'  Wie  man  sieht,  ist  die  Zahl  der  bisher  beobachteten  Fälle 
von  Lymphangiom  eine  inunerhin  noch  kleine,  namentlich  der- 
jenigen, die  nicht  gerade  Macroglossie  betreffeii,  und  dürfte  es  des- 
halb nicht  ungerechtfertigt  erscheinen,  wenn  im  Folgenden  eine 
Beihe  neuer  dahin  gehöriger  Beobachtungen  mitgetheilt  wird,  um 
so  mehr,  da  es  sich  handelt  um  an  sich  ausgezeichnete  Exem- 
plare, die  eine  sehr  genaue  anatomische  Analyse  und  des  Weiteren 
auch  eine  vollständige  entwickelungsgeschichtliche  Untersuchung  zu- 
liessen.  Gerade  der  letztere  Gesichtspunkt  erscheint  als  relativ 
schwerwiegendes  Moment,  da  die  entwickelui^geschichtliche  Seite 
bei  der  Untersuchung  der  Lymphangiome  bis  jetzt  relativ  wenig 
Berücksichtigung  gefunden  hat. 


Man  kann  die  Lymphangiome  am  Einfachsten  eintheilen  in  ein- 
fache, cavernöse  und  cystoide  Formen;  es  wird  dabei  nicht 
übersehen,  dass  diese  Eintheilung  in  den  einzelnen  Fällen  nicht  ganz 
streng  durchführbar  ist.  Es  giebt  hier,  wie  bei  den  Hämatangiomen 
und  wohl  bei  den  Species  aller  Geschwulstarten  mannichfiwjhe  Ueber- 
gänge  und  ganz  strenge  Grenzen  lassen  sich  überall  nicht  ziehen. 

Das  einfache  Lymphangiom,  Lymphangioma  simplex. 

Huldigt  man  dem  Grundsatze:  a  potiori  fit  denominatio,  so  wird 
man  unter  dem  einfachen  Lymphangiom  diejenige  GefSssge- 
schwulst  verstehen,  welche  sich  im  Wesentlichen  zusammensetzt 
aus  Lymphräumen  und  Lymphgefässen  capillaren  und 
grösseren  Kalibers,  die  in  der  Regel  zu  einem  anasto- 
mosirenden  Netzwerke  angeordnet  sind.  CapiUar  wird 
hier  bei  den  lymphatischen  Bildungen  nicht  wie  bei  den  Blut- 
gefässen identisch  sein  mit  ^loäcroscopisch  unsichtbar".  Lymph- 
gefässcapiUaren    sind    bekanntlich    normal    vielfach    von    solcher 
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Weite,  dass  sie  im  Zustande  der  AnfolluDg  oder  künstlichen 
Färbung  mit  Leichtigkeit  vielfach  schon  macroscopisch  erkannt  werden 
können;  pathologisch  dilatirt,  wie  sie  in  den  Lymphangiomen  überaus 
häufig  erscheinen,  können  sie  eine  sehr  viel  erheblichere  Grösse 
erreichen.  Die  eigentlichen  Gapillaren  sind  von  dem  umgebenden 
Gewebe  nur  durch  eine  einfache  Schicht  platter  Endotbelialzellen  ab- 
gegrenzt, die  grosseren  Ge^se  besitzen  eine  mehr  oder  weniger 
ausgebildete  bindegewebige  Wandung.  Nicht  selten  kommen  Ueber- 
gänge  und  Combinationen  des  einfachen  Angioms  mit  der  cavemösen 
und  cystoiden  Form  vor. 

Bei  dem  Lymphangioma  simplex  findet  sich  in  einem  höheren 
Grade,  als  bei  den  beiden  anderen  Formen  eine  gewisse  Schwierig- 
keit in  ihrem  Verhältnisse  zu  dem  Gewebe,  in  welchem  sie  sich 
etablirt  haben,  eine  Schwierigkeit,  welche  ihre  Legitimation  als  Tu- 
moren überhaupt  betrifft.  Es  giebt  nämlich  Bildungen,  die  in  der 
That  fast  ausschliesslich  aus  Lymphgefässen  mit  ihrem  Inhalte  be- 
stehen, andere,  in  denen  zwischen  den  einzelnen  Lymphgefässen  mehr 
oder  weniger  beträchtliche  Beste  des  ursprünglichen  Organes  existiren, 
wieder  andere  endlich,  wo  dieses  letztere  entweder  normal,  oder 
etwas  verändert,  überhaupt  den  bei  Weitem  überwiegenden  Bestand- 
theil  des  Ganzen  ausmacht.  Es  ist  bekannt,  dass  bei  manchen 
Formen  der  Elephantiasis  die  zahlreichen  und  erheblich  dilatirten 
Lymphcapillaren  quantitativ  ein  nicht  geringer  Bruchtheil  von  der 
Gesammtmasse  sind;  andererseits  macht  Yirchow  darauf  aufinerk- 
sam,  dass  man  gewisse  Formen  und  gewisse  Stadien  der  Macroglossie 
auch  als  Elephantiasis  der  Zunge  auffassen  könne.  Mit  anderen  Worten, 
wir  stehen  hier  bei  der  Classification  einer  zweiten  Schwierigkeit  gegen- 
über: dass  auch  nach  der  Sichtung,  wo  die  diffuse  Gewebsveränderung 
aufhört  und  die  Geschwulstbildung  anfängt,  wieder  keine  scharfen  Gren- 
zen zu  finden  sind.  Hier  entscheidet  im  Principe  das  conventioneile 
üebereinkommen,  im  einzelnen  Falle  der  Gesanmithabitus  der  frag- 
lichen Bildung.  Für  den  Hauptrepräsentanten  des  einfachen  Lymph- 
angioms, die  Macroglossie,  hatte  die  Convention,  wie  schon  der 
Name  besagt,  früher  dahin  entschieden,  dass  sie  schlechthin  als  pa- 
thologischer Vergrösserungszustand  betrachtet  wurde;  erst  in  neuerer 
Zeit  ist  sie  nach  dem  Vorgange  namentlich  von  Virchow  den 
Geschwülsten  eingereiht  und  als  Lymphangiom  der  Zunge  aufge- 
fasst  worden. 
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In  letzterer  Beziehung  sind  jedoch  die  anatomischen  Untersuchun- 
gen in  ihren  Besultaten  nicht  immer  übereinstimmend  gewesen.  Es 
handelt  sich  ausschliesslich  immer  um  die  congenitalen  Formen,  die 
acquirirten  sind  ätiologisch  und  anatomisch  ganz  verschieden.  Be- 
kanntlich kam  C.  0.  Weber*)  bei  seiner  ersten  Untersuchung 
eines  Falles  von  angeborener  Macroglossie  zu  der  Anschauung,  dass 
es  sich  um  eine  Hypertrophie  der  Muskulatur**)  handele;  einen 
ähnlichen  Befund  constatirten  Grohe***)  und  Buhlf),  letzterer 
noch  mit  dem  Zusätze,  dass  zugleich  Verdickungen  der  Qefäss-  und 
Nervenscheiden  vorhanden  waren.  Buschft)  fand  in  verschiedenen 
Höckern  derselben  Zunge  bald  wucherndes  Bindegewebe,  bald  Muskel- 
gewebe überwiegend.  Einen  ähnlichen  Befund  notirte  noch  in 
neuester  Zeit  Yalenta  1.  c. 

In  der  bei  Weitem  grössten  Mehrzahl  der  bekannt  gewordenen 
Fälle  dagegen  fand  man,  dass,  wie  Yirchow  zuerst  constatirte,  die 
Qeschwulstbildung  bedingt  sei  durch  eine  Zunahme  des  interstitiellen 
Gewebes,  mit  Bildung  zahlreicher  Höhlen,  Lücken  und  Spalten,  die 
nach  Form,  Inhalt  und  histologischer  Begrenzung  als  dilatirte  Lymph- 
gefässe  anzusprechen  waren.  Dahin  gehören  die  beiden  Fälle  von 
Virchow,  die  späteren  von  Humphrey,  Billroth,  Volkmann, 
S^dillot,  Arnstein,  und  in  neuester  Zeit  von  Gies  und  Wi- 
niwarter.ttt) 

Anscheinend  abweichend  hiervon  ist  das  Resultat,  zu  welchem 
in  jüngster  Zeit  H.  Maas  gelangte,  der  in  der  glücklichen  Lage  war, 
von  der  immerhin  seltenen  Affection  der  Macroglossie  vier  Fälle  ge- 
nauer untersuchen  zu  können.  Er  konnte  sich  von  der  Betheüigung 
■des  lymphatischen  Apparates  überall  nicht  überzeugen,  sondern 
meint,  dass  in  einem  Falle  es  sich  handele  um  eine  reine  Hyper- 
plasie sänmitlicher,  die  Zunge  zusammensetzender  Gewebe;    in  den 


♦)  Siehe  Virchow's  Archiv  Bd.  Vn,  S.  115. 
**)  Weher  hat  später  diese  Ansicht  seihst  zurückgezogen. 
♦♦*)  Grohe  hei  Bardelehen,  Chirurgie,  6.  Auflage,  Bd.  III,  S.  331. 
t)  Hecker  und  Buhl,  Klinik  der  Gehurtskunde,  Leipzig  1861,  S.  323. 
tt)  Busch,  Chir.  Beohachtungen  1854,  S.  35. 

ttt)  Dieser  Beihe  gehört  möglicherweise  auch  der  von  Lamhl  beoh- 
achtete  Fall  an:  Aus  dem  Franz- Josef-Einderspital  1860,  S.  184.  Hier  er- 
streckte sich  die  Affection  wesentlich  auf  die  Zungenwurzel  und  die  Muskeln 
zwischen  Zungenbein  und  Kinn.    Virchow  fasst  denselben  als  Krebs  auf. 
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übrigen  drei  Fällen  beruhe  die  Geschwnlstbildmig  hauptsächlich  auf 
Neubildung  von  Bindegewebe  und  Blutgefässen. 

Von  dem  Lymphangioma  simplex  habe  ich  zwei  Fälle  gesehen, 
eine  Macroglossie  und  einen  lymphatischen  Tumor  aus  der  Achsel- 
höhle, die  weiter  unten  genauer  beschrieben  werden  sollen.  Ehe 
ich  an  die  Untersuchung  der  Macroglossie  ging,  hatte  ich  bei  der 
bestehenden  Differenz  der  Meinungen  das  Bedür&iiss,  möglichst  viele 
derartige  Fälle  vorher  zu  untersuchen.  Herr  Maas  hatte*  auf  meine 
Bitte  die  Güte,  mir  seine  übrigens  vollkommen  intacten  und  gut  ge- 
härteten Präparate  zu  diesem  Zwecke  zu  überlassen;  ebenso  Herr 
Prof.  König  den  von  Herrn  Gies  beschriebenen  Tumor.  Ich  habe 
sie  sänmitlich  genau  und,  wie  ich  glaube,  vollständig  untersucht, 
und  theile  mit  Erlaubniss  der  beiden  genannten  Herren  das  Re- 
sultat dieser  Nachuntersuchung  mit,  um  so  mehr,  als  ich  in  Bezug 
auf  die  Maas 'sehen  Fälle  doch  zu  wesentlich  anderen  Anschauungen, 
als  er  selbst,  gekommen  bin. 

Fall  I  von  Maas.  Von  den  vier  Fällen  von  Maas,  I,ni,IV,V*) 
betrifft  Nr.I  die  vergrösserte  Zunge  eines  3jährigen  Knaben.  —Ich  fand 
überall  an  Stelle  des  normalen  Muskelgewebes  der  Zunge  dasselbe  zum 
Theil  vollkommen  ersetzt  durch  Bindegewebe,  das  bald  in  mehr  ge- 
streckt verlaufenden  Bündeln,  bald  in  welligen,  vielfach  einander  durch- 
flechtenden Zügen  angeordnet  war.  Nur  in  den  tieferen  und  tiefsten 
Schichten  der  Muskelsubstanz  erschienen  Muskelfasern,  entweder 
ganz  vereinzelt,  oder  in  kleineren  oder  grösseren  Bündeln,  aber 
überall  überwog  das  Bindegewebe,  das  auch  in  den  tiefsten  Lagen 
in  breiten,  mächtigen  Zügen  die  Muskelsubstanz  durchsetzte,  an 
Masse.  Wo  noch  nennenswerthe  Muskelmassen  vorhanden  waren, 
zeigte  sich  das  interstitielle  Gewebe  zwischen  den  einzelnen  Pri- 
mitivbündeln verdickt,  letztere  selbst  demgemäss  auseinandergedrängt 
und  in  allen  Stadien  der  progressiven  Verkleinerung,  in  der  Anord- 
nung im  Ganzen  am  ähnlichsten  der  Beschaffenheit  der  Muskulatur 
bei  der  Heilung  einer  mit  Muskelwunde  complicirten  Fractur  im 
Stadium  der  narbigen  Schrumpfung.  —  So  weit  hätte  man  zur  Noth 
glauben  können,  es  mit  einer  entzündlichen  Affection,  einer  Glossitis 
zu  thun  zu  haben.  Doch  entsprach  dieser  Annahme  nicht  die  Be- 
schaffenheit des  betreffenden  Bindegewebes;  bei  Ausgang  einer  ent- 

♦)  cfr.  1.  8.  c.  8.  413. 
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zündlichen  Affection  findet  sich  ja  ein  derbes,  sehr  dichtes,  grob- 
faseriges, schwieliges  Gewebe  mit  sclerotischer  Grondsubstanz;  hier 
lag  ein  zartes,  feinfaseriges,  loses,  zum  Theil  welliges  Bindegewebe 
vor,  das  mit  Narbensubstanz  gar  keine  Aehnlichkeit  zeigte.  Noch 
ein  anderer,  ebenso  wichtiger  Umstand  spricht  gegen  die  entzünd- 
liche Auffassung.  Das  Auffallendste  an  dem  Bindegewebe  hier  war 
der  Umstand,  dass  es  überall  durchzogen  war  von  Hohlräumen  sehr 
verschiedener  Gestalt:  bald  rundliche  Löcher,  bald  schmale,  längr 
liehe,  zum  Theil  mit  einander  anastomosirende  Netze  und  Gänge, 
die  ohne  eigene  Wandung  von  dem  Bindegewebe  nur  durch  eine 
einfache  Lage  von  platten  Endothelzellen  abgegrenzt  waren.  Die- 
selben klafften  überall  ganz  weit  und  deutlich;  der  Inhalt  war  wahr-  * 
scheinlich  in  Folge  der  Behandlung  mit  dünnem  Spiritus  zum  Theil 
ausgezogen,  zum  Theil  war  er  noch  vorhanden  und  zu  erkennen  als 
eine  farblose,  bald  feinkörnige,  bald  glasig  homogene  Masse;  an  den 
Blutgefässen  fand  ich  nichts  Abnormes.  Ich  stehe  nicht  an,  diese 
Hohlräume  nach  ihrer  Form,  ihrer  Ajiordnung,  der  Art  ihrer  Be- 
grenzung und  ihrem  Inhalte  als  dilatirte  Lymphcapillaren  zu  be- 
zeichnen. Leider  gelang  es  mir  nicht,  eine  Stelle  aufzufinden,  die 
über  das  Wie  der  Entwickelung  näheren  Aufschluss  hätte  geben 
können.  Die  Affection,  bereits  congenital  vorhanden,  lag  eben  zur 
Zeit  als  abgeschlossen  vor. 

Nach  dem  Befunde  ist  es  klar,  dass  es  sich  hier  um  einen 
Fall  handelt,  am  meisten  ähnlich  denjenigen,  die  zuerst  von  Virchow 
gesehen  und  beschrieben  worden  .sind.  Also  die  von  Virchow  be- 
tont« Aehnlichkeit  mit  gewissen -Formen  von  Elephantiasis  trifft  hier 
durchaus  zu:  Verdickungen  eines  ganzen  Organes  durch  Entwicke- 
lung von  massenhaftem  neugebildeten  Bindegewebe,  das  seinerseits 
wieder  äusserst  zahlreiche  Lymphcapillaren  enthält.  Auch  die  Lymph- 
capillaren halte  ich  zum  grossen  Theile  für  neugebildete,  denn  ihre 
.Zahl  ist  viel  zu  gross,  um  auf  die  präexistirenden  zurückgeführt 
werden  zu  können.  Schwierig  ist  die  Froge  zu  entscheideii,  ob  die 
Bildung  des  massenhaften  Bindegewebes  primär,  oder  eine  Folge  der 
Entwickelung  der  zahlreichen  Lyinphgefässe  ist.  Eine  positive  Ent- 
scheidung giebt  die  anatomische  Untersuchung  nicht. 

Fall  ni  von  Maas.  Bei  dem  Falle  IH,  herstammend  von  einem 
12  jährigen  Mädchen  und  ebenfalls  angeboren,  fand  ich  unmittelbar  an 
uad  in  der  Nachbarschaft  der  operativen  Schnittfläche  ein  schwammiges 
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Gewebe  mit  im  Ganzen  länglichen,  mehr  langen  als  breiten  Hohlräumen, 
die  vielfach  untereinander  anastomotisch  in  Verbindung  standen«  Das 
Grundgewebe  war  gebildet  aus  lockerem,  meist  wellig  verlaufenden 
Bindegewebe,  und  vielfach  konnte  man  an  der  Innenfläche  der 
Hohlräume  ein  zartes  Endothel  sehen.  Die  Bäume  waren  übrigens 
leer,  die  Wände  coUabirt,  offenbar,  weil  bei  der  Operation  der 
flussige  Inhalt  aui^eflossen  war.  Hier  und  da  waren  in  dem  Binde- 
gewebe noch  Quer-  und  Längsschnitte  von  Muskelbundeln  zu  sehen. 
Weiterhin  nach  der  Spitze,  der  Oberfläche  und  den  Seitenflächen 
des  Zungenstückes  hin  nahm  die  Muskulatur  an  Masse  zu,  das  Binde- 
gewebe ab,  die  Hohlräume  weniger  zahlreich  und  weniger  dicht  stehend; 
statt  der  in  die  Länge  gezogenen  Netze  sah  man  bald  etwas  un- 
regelmässig gestaltete,  schmälere,  längliche  Spalten,  bald  hier  und 
da  ausgebuchtete,  plumpe  Bohren  und  daneben  eine  Art  von  rund- 
lichen, oder  ovalen,  oder  gelegentlich  ganz  irregulär  gestalteten,  mit 
allerlei  seitlichen  Fortsätzen  versehenen  Säcken  von  zum  Theil  ganz 
'  enormer  Grosse.  —  üeberall  waren  die  Hohlräume  zumeist  ausgefüllt 
mit  homogenen,  faserstoffartigen,  durchscheinenden  Körpern,  der 
Form  nach  entsprechend  der  Gestalt  der  Hohlräume,  oder  gelegent- 
lich auch  mit  farblosen,  feinkörnigen  Gerinnseln.  Viele  der  Hohl- 
räume erschienen  auch  leer;  es  ist  dies  offenbar  dadurch  zu  erklären, 
dass  der  Inhalt  entweder  beim  Anfertigen  der  microscopischen 
Schnitte  herausfällt,  oder,  soweit  er  flüssig  gewesen  ist,  von  dem 
frischen  Präparate  abgeflossen  ist.  Der  Zahl  nach  waren  die 
Bohren  und  Höhlen  etwas  ungleichmässig  vertheilt:  bald  waren  in 
zienodich  normaler  Muskelsubstanz,  deren  interstitielles  Gewebe  nur 
etwas  vermehrt  war,  wenige  sparsam  verstreut,  bald  lagen  sie  in 
der,  durch  viel  Bindegewebe  auseinandei^edrängten  Muskulatur  zu 
mehreren  und  vielen  nebeneinander.  In  dem  Maasse,  als  man  sich 
der  etwas  verdickten  Submucosa  näherte,  nahmen  alle  diese  mannich- 
&ch  gestalteten  Höhlungen  im  Wesentlichen  an  Galiber  ab  und 
gingen  über  in  allerdings  etwas  erweiterte,  aber  in  ihrer  Form  voU- 
konunen  typische  Lymphgefässe.  Dieselben  waren  an  ihrer  Gestalt, 
an  ihrem  eigenthümlichen  varicösen  Verlaufe,  an  ihren  plötzlichen 
An-  und  Abschwellungen,  an  dem  Wechsel  des  Galibers,  an  ihrem 
mannichfach  gewundenen  und  gekrümmten  Verlaufe,  an  dem  Endothel, 
kurz  an  Allem,  was  für  Lymphgefässe  charakteristisch  ist,  als  solche 
zu  erkennen.    Dabei  waren  sie  mit  denselben  homogenen  und  fein- 
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körnigen  Thrombosmassen  erfallt,  wie  die  oben  erwähnten  Hohl- 
räume, vgl.  Taf.  Yn,  Fig.  1.  Dieselbe  zeigt  in  der  schönsten  nnd  voll- 
konunensten  Weise  eine  Art  von  natürlicher  Injection  der  Lymph- 
gefässe  der  Submucosa  und  Mucosa,  eine  Injection  nämlich  mit 
einer  glänzenden  homogenen  Thrombenmasse.  Die  im  Ganzen  hori- 
zontal verlaufenden  grossen,  zum  Theil  ampuUären  Stänmie  der 
Submucosa,  die,  wenn  sie  stückweise  durch  den  Schnitt  getroffen 
sind,  wie  knorrige  Aeste  eines  Baumes  mit  ihren  etwas  gewundenen, 
knotigen  Zweigen  erscheinen,  entsenden  meist  etwas  schief  nach 
oben  feinere  Gefässe,  die  manchmal  zu  wenigen,  andere  Male  in 
grosser  Menge,  pinselförmig,  von  einem  Punkte  ausstrahlen  und  mit 
ihren  eigenthümlichen  knotigen  Anschwellungen  sehr  dichte  Netze 
bildend,  einen  grossen  Theil  der  Mucosa  einnehmen.  Von  diesen 
Gefässen  der  Mucosa  wiederum  aus  steigen  ziemlich  senkrecht  in 
die  Hohe  die  in  die  Papillen  tretenden  Capillaren,  von  denen,  je 
nach  der  Breite  der  zugehörigen  Papille,  bald  je  eine  als  zierliche 
Schlinge  zu  erkennen  ist,  bald  mehrere  wie  Finger  von  der  Hand 
abgehend  in  mannichfachen  Schlängelungen  und  Anastomosen  die 
Papille  ausfüllen.  Nach  abwärts,  d.  h.  nach  der  Muskulatur  hin 
sieht  man  die  submucösen  Stämmchen  in  directer  Verbindung  mit 
den  grösseren  Säcken  und  Bäumen,  die  unter  einander  wieder  durch 
zierliche,  als  solche  noch  vollkommen  erkennbare  Lymphgänge  com- 
municiren.  Nimmt  man  noch  hinzu,  dass  ich  vielfach  Gelegenheit 
hatte,  die  blasigen,  sackigen  und  röhrenförmigen  Hohlräume  der 
Muskulatur  bis  in  wirklich  als  solche  erkennbare  Lymphräume  zu 
verfolgen  und  in  dieselben  einmünden  zu  sehen,  so  kann  kein 
Zweifel  darüber  sein,  dass  es  sich  um  Dilatation  der  Lymphgefftsse 
incl.  der  Gapülaren  im  grossesten  Maassstabe  mit  secundärer  Throm- 
bose handelte. 

Maas  hat,  wie  es  scheint,  diese  Hohlräume  für  Blutgefäss- 
räume  angesehen.  Ich  kann  mich  damit  nicht  einverstanden  er- 
klären. Ich  sah  nirgends  eine  als  solche  erkennbare  besondere 
Wandung,  abgesehen  von  dem  Endothel.  Ich  sah  nirgends  als  In- 
halt rothe  Blutkörperchen,  vielmehr  waren  die  Schollen  vollkommen 
farblos  und  ohne  geformte  Elemente  überhaupt,  ausserdem  spricht 
auch  die  Form  der  Bäume  unzweifelhaft  gegen  Blutgefässe.  Der 
oben  angeführte  Befund  beweist  hingegen  ganz  stringent,  dass  es 
sich  um  dilatirte  Lymphgefässe  und  Lymphsäcke  handelt. 
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Um  über  die  Entwickelung  der  Bildung  etwas  zu  erfahren, 
habe  ich  wohl  über  100  Schnitte  aus  den  verschiedensten  Theilen 
der  betreffenden  Zunge  gemacht.  Nach  den  Angaben  von  Yirchow 
und  Winiwarter  erwartete  ich,  an  irgend  einer  Stelle  die  Zeichen 
eines  activen  proliferatiyen  Vorganges  zu  sehen:  nirgends  fand  ich 
sie,  weder  an  den  Stellen,  wo  die  grössten  Hohlräume  sich  be- 
fanden, in  den  centralen  Theilen  der  Zunge,  noch  wo  man  sie  fug- 
lich als  in  den  frischesten  Herden  vermuthen  durfte,  in  der  Sub- 
mucosa,  wo  relativ  enge  Lympl^efasse  vorhanden  waren.  Nichts 
war  hier  von  Neubildung,  zelliger  Infiltration,  Wucherung  der  Ge- 
fässwandungen  oder  dergleichen  zu  sehen.  Es  bleibt  somit  nur  die  Wahr- 
scheinlichkeit übrig,  dass  es  sich  um  passive  Dilatation  präexi- 
stirender  Lymphgefässe  handelt;  es  liegt  nach  dem  Befunde  nahe, 
anzunehmen,  dass  an  der  Basis  der  Zunge  ein  Hindemiss  für  den  Ab- 
fluss  der  Lymphe,  Stenosirung  oder  Obliteration  der  grossen  ab- 
fahrenden Stäomie  vorhanden  gewesen  ist.  Dadurch  wurden  in  erster 
Linie  die  benachbarten  kleineren  Lymphgefassstämme  und  weiterhin 
die  peripherisch  und  nach  der  Obeifläche  hin  gelegenen  Lymph- 
capillaren  in  abnehmendem  Maasse  dilatirt.  Neben  dem  Mangel 
jeglicher  nachweisbaren  Neubildung  spricht  dafür  auch  der  Um- 
stand, dass  die  hochgradigste  Dilatation  mit  Bildung  von  fast 
schwammigem  Gewebe,  zusammen  mit  dem  stärksten  Schwund  der 
Muskulatur  gerade  in  dem  Theile  der  Geschwulst  vorhanden  ist, 
welcher  am  meisten  central  liegt  und  dass  von  da  allmalig  gegen 
die  Peripherie,  d.  h.  gegen  die  Spitze  und  gegen  die  Oberfläche  der 
Zunge  die  Erweiterung  der  Lymphgeßsse  successive  und  constant 
abninmit  Es  liegt  auch  sonst  gar  keine  Nothwendigkeit  vor,  eine 
Neubildung  anzunehmen:  Die  Dilatation  der  präexistirenden  Lymph- 
gefässe und  ihre  Anfüllung  mit  Thromben,  zusammen  mit  der  offen- 
bar consecutiven  Vermehrung  des  Bindegewebes  reicht  vollkommen 
aus,  um  die  beträchtliche  Volumszunahme  der  Zunge  zu  erklären. 
Die  Thrombose  erscheint  als  die  Folge  der  stockenden  Circulation 
der  Lymphe.  Vielfach  waren  die  Thromben  offenbar  bereits  älteren 
Datums,  wie  gewisse  degenerative,  noch  später  genauer  zu  erwäh- 
nende Veränderungen  beweisen. 

Fall  IV  von  M  aas.  Das  bei  Weitem  interessanteste  Object  ist  der 
Fall  IV  von  M aa  s ,  interessanter,  aber  zugleich  complicirter  und  schwie- 
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riger  für  die  microscopische  Analyse  als  alle  anderen.  —  Das  Präparat 
stammt  von  einem  21  Jahre  alten  Arbeiter,  der  mit  einer  etwas  aus 
dem  Munde  hervorragenden  Zui^e  geboren  wurde.  Mehr&che,  sowohl 
kurze  Zeit  nach  der  Geburt,  als  auch  später  vorgenonunene  Aetzun- 
gen  blieben  ohne  Erfolg,  ebenso  eine  einmalige  Incision;  zur  Zeit 
der  Exstirpation  war  die  Zunge  colossal  vergrössert  und  ragte  als 
dicke  breite  Walze  aus  der  klaffenden  Mundhöhle  hervor.  Das  pro- 
labirte  Stück  hatte  eine  Länge  von  4,7  Cm.,  Breite  6,8  Cm.,  Dicke 
3,8  Cm.,  Umfang  am  Lippensaum  17  Cm.,  Länge  des  ganzen  Or- 
gans vom  Foramen  coecum  bis  zur  Spitze  11  Cm.  Die  Zungensnb- 
stanz  fühlt  sich  fest  und  derb  an,  ist  ziemlich  trocken,  mit  dicken, 
bröckeligen  Epithelborken  bedeckt  und  hat  auf  dem  Rücken  tiefe 
Bisse.  Die  Papillen  sind  sehr  stark  vergrössert;  die  Hypertrophie 
betrifft  im  Ganzen  gleichmässig  beide  Zungenhälften.  Auf  dem 
Durchschnitt  zeigt  die  Geschwulst  ein  eigenthümliches,  schwam- 
miges cavemöses  Gewebe,  in  dem  blassere  weissliche,  schein- 
bar vorwiegend  Bindegewebe  enthaltende  Partieen  mit  dunkleren 
röthlichen,  mehr  aus  Muskelfasern  gebildeten  abwechseln.  Die 
blasseren  Theile  liegen  in  breiten  zusammenhängenden  Schichten 
besonders  an  den  Bändern  sowohl  nach  dem  Mundboden  zu,  als  nach 
den  stark  vergrösserten  Papillen,  besonders  mächtig  in  der  Zungen- 
spitze und  umschliessen  von  allen  Seiten  die  mittlere,  dunklere, 
mehr  röthlich  gefilrbte  Partie,  in  welche  sie  nach  allen  Bichtungen 
Ausläufer  und  Balken  hineinsenden.  Das  cavemöse  Gewebe  ist  nach 
der  Basis  (operative  Schnittfläche)  und  nach  der  Mitte  hin  am  gross- 
maschigsten  und  wird  nach  der  Spitze  zu  feiner  und  zarter.  Aus 
den  grösseren  Oeffiiungen  lassen  sich  an  manchen  Stellen  gelbliche, 
den  Wandungen  lose  adhärirende  Gerinnsel  entfernen. 

So  weit  die  macroscopische  Beschreibung  von  Maas.  Sehen  wir 
jetzt,  was  die  microscopische  Untersuchung  des  gehärteten  Objects 
ergiebt.  Der  Befund  ist  ein  total  verschiedener,  je  nachdem  man 
die  mehr  seitlichen  Partieen,  d.  h.  die  dem  rechten  und  linken  Bande 
und  der  unteren  Fläche  der  Zunge  angehörenden  Theile  untersucht, 
oder  die  in  der  Hauptachse  des  Organes  von  vom  nach  hinten  ge- 
legenen Bezirke  betrachtet. 

In  den  erstgenannten  Partieen  findet  man  in  der  von  den  er- 
wähnten   weisslichen  Zügen    durchsetzten    Muskulatur    das    inter- 
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stitielle  Bindegewebe  beträchtlich  vennehrt,  in  demselben  in  bald 
grosserer,  bald  geringerer  Zahl,  bald  sparsamer,  bald  dichter  stehend, 
befinden  sich  Spalten,  und  Gänge,  die  auf  das  Deutlichste  ein  Netz- 
werk darstellen,  von  sehr  eigenthümlicher  Gestalt.  Hier  sind  sie  in  die 
Länge,  gezogen,«  von  etwas  nnregelmässigen,  bogigen  Bändern  be- 
grenzt, yiel&ch  plötzlich  an-  und  abschwellend,  dann  wieder  er- 
scheinen sie  als  mehr  rundliche,  eiförmige,  mit  buckeiförmigen 
seitlichen  Ausbuchtungen  versehene  Lücken  und  Höhlen,  die  auf  das 
MannichMtigste  abwechseln  und  vielfach  mitemander  in  Yerbiadung 
stehen.  Grösstentheils  liegen  die  Hohlräume  im  Bindegewebe,  nicht 
selten  trifft  man  sie  jedoch  auch  innerhalb  der  Muskelbündel  selbst 
an.  Nirgends  emtirt  eine  besondere  Wandung,  es  sind  eben  Höh- 
lungen, in  dem  Gewebe  gewissermassen  ausgegraben,  nur  durch  ein 
plattes  Endothel,  dessen  Kerne  gewöhnlich  in  die  Lichtung  etwas 
vorspringe,  von  demselben  abgegrenzt.  In  den  relativ  centralen 
Zungentheilen  ist  das  Galiber  dieser  Höhlen  das  beträchtlichste;  von 
macroscopisch  eben  noch  als  Punctund  Strich  sichtbaren,  bis  zur  Grösse 
eines  Stecknadelknopfes,  ja  der  eines  Hanfkomes;  je  grösser  die- 
selben, desto  mehr  herrscht  die  runde,  oder  vielmehr  rundliche  Ge- 
stalt vor.  Nach  den  peripherischen,  oberflächlichen  Schichten  der 
Muskelsubstanz  zu  nimmt  das  Lumen  ab,  wird  microscopisch  und 
auf  günstigen  Schnitten  in  continuo  zu  verfolgen,  gehen  die  Spalten 
und  Hohlräume  über  in  em  Netzwerk  von  Ganälen,  die  nach  ihrer 
unregelmäss^enForm,  dem  schnellen  Wechsel  des  Calibers,  dem  wurm- 
förmigen  Verlauf,  der  Art  ihrer  Anordnung,  abgesehen  von  ihrem  weiter- 
hin zu  erwähnenden  Inhalt,  sofort  und  ohne  Zweifel  als  Lymphcapillaren 
zu  erkennen  sind  (s.  Taf.  YHI,  Fig.  1).  Geringer  an  Zahl,  als  in  der 
Musculatur,  kann  man  diese  Spalten  und  Löcher,  ebenfalls  nach  der 
Oberfläche  hin,  im  Galiber  einigermassen  abnehmend  verfolgen  in  der 
Submucosa  undMucosa  bis  in  die  Papillen  hinein.  Nach  den  Papillen  zu 
setzen  sich  diese  Hohlräume  fort  in  theils  cylindrische,  senkrecht  auf- 
steigende, zum  Theil  in  rundliche,  blasige,  sehr  um&ngreiche  weite 
Bäume,  die  durch  die  äusserste  sehr  verdünnte  Schicht  des  Papillar- 
körpers  von  dem  Epithel  abgegrenzt  werden.  Nicht  selten  lassen 
sie  sich  noch  weiter  verfolgen,  in  rundliche  oder  längliche  Höhlen, 
die  in  dem  Epithel  selbst  eingegraben  sind,  nur  von  den  obersten 
Zellenlagen  der  Epithelialschicht  begrenzt.  Dies  sind  offenbar  die 
auch  von  Yolkmann  und  Maas  aufgefundenen  grösseren  Bäume, 
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die  von  ersterem  als  hydropisch  degenerirte  Papillen,  von  letzterem  als 
Schleimcysten,  1.  c.  S.  424,  aufgefasst  worden  sind  (vgl.  Taf.  VIII,  Fig.  2). 

Die  erwähnten  Hohlräume  erscheinen  an  microscopischen 
Schnitten  zu  einer  kleinen  Zahl  leer;  offenbar  ist  hier  beim  Schneiden 
der  Inhalt  herausgedrückt  worden,  oder  bei  dem  weiteren  Manipa- 
liren  herausgefallen.  In  der  Begel  sind  sie  jedoch  angefüllt  mit 
einem  soliden  Inhalt.  Seltener  besteht  dieser  aus  dnnkelen  fein- 
körnigen Gerinnseln,  in  denen  sich  hier  und  da  Fettcrjstalle  einge- 
lagert finden,  meist  sind  es  helle,  farblose,  etwas  in's  Gelbliche 
.  ziehende,  homogene  glänzende  Körper  oder  Schollen,  die  die  Form 
der  Hohlräume  genau  wiedergeben,  nur  dass  hier  und  da  der  Band 
etwas  abgehoben  ist  von  der  Innenwand  der  sie  beherbergenden 
Bäume;  offenbar  in  Folge  der  durch  den  Wasserverlust  bedingten 
Betraction,  wie  sie  bei  der  Härtung  des  Präparates  unvermeidlich 
ist.  Wenige  von  diesen  ferblosen  oder  leicht  gelblichen  Schollen 
sind  vollständig  gleichartig,  offenbar  der  originäre  Zustand;  fast  re- 
gelmässig findet  sich  eine  Art  der  Veränderung  in  ihnen,  für  die 
ich  eigentlich  in  der  gesammten  normalen  und  pathologischen  Histo- 
logie kein  Analogen  kenne  und  die  eine  den  Lymphüuromben  e^en- 
thümliche  Art  der  secundären  Degeneration  zu  sein  scheint.  Ich 
ws^e  diese  Behauptung,  weil  ich  sie  einmal  in  den  bisher  beschrie- 
benen Fällen  von  Macroglossie  fast  regelmässig  gesehen  habe,  an- 
dererseits werden  whr  ihr  bei  den  weiter  zu  behandelnden  Lymph- 
angiomen noch  begegnen.  Ich  werde  sie  hier  etwas  genauer  be^ 
schreiben  und  mich  späterhin,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
auf  diese  Schilderung  beziehen;  ich  halte  sie  einer  Schilderung  des- 
wegen besonders  werth,  weil  das  Vorhandensein  gerade  dieser  se- 
cundären Veränderung  mir,  so  weit  ich  sehe,  ein  diagnostischer  fast 
pathognomonischer  Anhalt  für  Lymphthromben  zu  sein  scheint. 

Es  erscheinen  nämlich  in  den  an  sich  schon  etwas  glasigen 
Massen  absolut  durchsichtige  Stellen  und  Bezirke,  bald  von  runder, 
bald  von  ovaler  Gestalt,  am  häufigsten  etwa  von  der  Grosse  des 
Kernes  einer  gewohnlichen  Zelle.  Dieselben  liegen  in  der  Begel 
zunächst  in  der  Peripherie  des  Körpers,  da,  wo  er  an  der  Wand  des 
Hohlraumes  anliegt,  bald  ganz  regelmässig  in  der  ganzen  Ausdeh- 
nung desselben,  als  vollkommener  Kranz,  oder  als  mehr  oder  weniger 
unvollständige  Umrahmung;  die  oval^  hellen  Stellen  sind  dann 
häufig  mit  ihrer  Achse  radiär  g^en  das  Centrum  gestellt,   gehen 
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aach  wohl  in  die  seitlich  abtretenden  Ansbachtongen  hinein,  so  dass 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  wu- 
chernden Endothelkemen  der  ans  der  Tuberculose  her  bekannten 
Riesenzellen  besteht.  Dass  dies  jedoch  keine  proliferirenden  Kerne 
sind,  geht  einmal  daraus  hervor,  dass  sie  eben  sp  wenig  me  die 
übrige  Masse  der  Schollen  von  Carmin  gefJb-bt  werden,  andererseits 
sieht  man  überaus  häufig,  dass  diese  helleren  Stellen  nicht  gerade 
die  Grosse  von  Kernen  haben,  sondern  in  ihrer  ersten  Entstehung 
als  sehr  viel  kleinere  Bezirke,  wie  ganz  feine  Punkte,  Striche, 
Stippchen  etc.  erscheinen,  die  allmälig  durch  Confluenz  erst  die  grösse- 
ren Körper  bilden.  Von  der  Peripherie  her  schieben  sich  diese  hellen 
Stellen  entweder  gleichmässig  concentrisch  oder  in  Gruppen  gegen  das 
Centrum  vor,  so  dass  schliesslich  der  ganze  Querschnitt  des  glasigen 
Thrombus  von  ihnen  eingenonmien  ist  und  aus  einer  Sunmie  von 
kleinen  wasserhellen  Bläschen  zu  bestehen  scheint.  In  selteneren 
Fällen  findet  die  erste  Bildung  der  erwähnten  helleren  Körper  im 
Centrum  statt  und  ruckt  die  Degeneration  mehr  oder  weniger  regel- 
mässig nach  der  Peripherie  vor.  Vielfach  hat  man  Gelegenheit,  zu 
sehen,  wie  einzelne  der  kleineren  Bezirke  miteinander  confluiren, 
mehrere  in  einen  grösseren,  blasenartigen  Körper  aufgehen,  so  dass 
man  in  einer  Lymphscholle  helle  Bäume  der  verschiedensten  Grösse 
nebeneinander  beobachten  kann.  Schliesslich  zerfällt  die  ganze  Masse 
des  Thrombos  m  eine  bald  grössere,  bald  geringere  Zahl  von  Tropfen 
einer  im  firischen  Zustande  offenbar  dickflüssigen,  farblosen,  eigenthüm- 
Uch  wachsartig  glänzenden  Substanz,  die,  wie  es  scheint,  der  Wandung 
nur  lose  anhaftend,  bei  der  Darstellung  microscopischer  Schnitte 
sehr  leicht  herausföllt  und  dann  etwa  noch  in-  ganz  geringen  wand- 
ständigen Portionen  in  den  Höhlungen  zu  erkennen  ist.  Chemische 
Beactionen  zu  machen  habe  ich  keine  Gelegenheit  gehabt,  da  ich 
nur  an  gehärteten  Organen  untersuchte.  Dem  optischen  Verhalten 
nach  zu  urtheüen,  möchte  ich  den  ganzen  Voi^ang  für  einen  der 
^sogenannten  coUoiden  Degeneration  nahestehenden  halten,  der  zu 
secundärer  Schmelzung  und  Verflüssigung  der  Thromben  führt,  am 
ähnlichsten  im  Ganzen  den  Veränderungen  des  Schilddrüsen-Gewebes 
bei  der  gallertigen  Umwandlung  (s.  Taf.  Vm,  Fig.  8). 

Nach  dem  Ges^^n  handelt  es  sich  in  diesem  Theile  der 
Zungensubstanz  um  eine  Affection  der  Ljmphgeftsse:  das  beweist 
die  Form  und  das  Endothel  der  Hohhräume,  ebenso  wie  ihr  Inhalt; 
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das  wird  erhärtet  durch  ihren  directen,  continuirlichen  Zusammen- 
hang mit  als  solche  deutlich  erkennbaren  Lymphcapillaren.  Es  ist 
mir  auch  in  diesem  Falle,  wie  in  dem  vorigen,  nicht  möglich  ge- 
wesen, die  Entstehui^  der  lymphatischen  Cavitäten  auf  eine  Neu- 
bildung zurückzufuhren,  vielmehr  weisen  dieselben  Gründe,  wie  in 
dem  vorigen  Falle,  auf  das  Vorhandensein  eines  rückwärts,  mehr  cen- 
tral gelegenen  Hindernisses  in  den  grösseren  Lymphstämmen  hin  und 
lassen  die  ganze  Affection  als  eine  secundäre,  rein  passive  Dilatation 
der  normal  vorhandenen  Lymphspalten  und  Gapillaren  erscheinen. 
Ghmz  anders  ist  das  Bild  in  anderen  mehr  nach  vorne  und  dem 
linken  Bande  zu  gelegenen  Partieen.  In  der  eigentlichen  Muskel- 
substanz finden  sich  hier  bei  einer  ähnlichen  Vermehrung  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes,  wie  sonst,  und  Auseinanderdrängung  der 
Muskelbündel,  grosse,  meist  mehr  rundliche,  höchstens  etwas  in  die 
Länge  gezogene  Höhlen,  die  zum  Theil  mit  reinem  Blute  gefüllt  sind; 
dieselben  liegen  an  manchen  Stellen  sehr  dicht  und  in  grosser  Zahl 
nebeneinander  und  communiciren  offenbar  unter  sich.  Man  würde 
dieselben  ohne  Weiteres  für  Quer-  resp.  Längsschnitte  von  Venen 
halten,  wenn  ihnen  nicht,  abgesehen  von  einem  einfachen  Endothel, 
jede  Wandung  fehlte.  Wie  gesagt,  ist  in  einzelnen  derselben  reines 
Blut  der  Inhalt;  in  anderen  erkennt  man  eine  glaste  Masse,  voll- 
kommen gleich  den  oben  beschriebenen  veränderten  Lymphthromben, 
nur  im  Gentrum,  und  gelegentlich  etwas  excentrisch  gelegen,  befindet 
sich  ein  scharf  umschriebener,  aus  dicht  gedrängten  rothen  Blutkörper- 
chen bestehender  Kern.  Derselbe  macht  manchmal  den  grösseren  Theil 
des  Ganzen  aus  und  der  Lymphthrombus  liegt  nur  als  schmale 
Schicht,  ihn  gewissermassen  einscheidend,  um  ihn  herum,  oder  end- 
lich der  Blutkem  liegt  einseitig  der  Wandung  an  und  wird  von 
einer  halbmondförmig  gestalteten  &rblosen,  geronnenen  Lymphschicht 
umgeben.  Hier  haben  wir  also  als  Inhaltsmasse  der  Höhlen  ge- 
ronnene lymphatische  Flüssigkeit  und  Blut  zugleich;  offenbar  ist, 
nach  den  verschiedenen  Erscheinungsweisen  der  vielfach  bereits  vor 
sich  gegangenen  secundären  Degeneration  des  Lymphthrombus,  die 
ein  gewisses  Alter  voraussetzt,  der  lymphatische  Inhalt  der  firühere 
gewesen;  es  handelt  sich  also  um  Lymphhöhlen,  in  welche  später 
das  Blut  eingedrungen  ist  und  welche  nun,  nach  Analogie  der 
Venenthromben  zu  sprechen,  von  Seiten  der  Blutbahn  her  canalisirt 
worden  sind.    Das  von  irgend  einem  Puncte   her  rückwärts  ein- 
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strömende  Blnt  hat  sich  zunächst  im  Centmm  durch  nnd  nach  Ver- 
flüssigung und  Besorption  des  Lymphthrombus  einen  centralen  Canal 
gebsdmt,  dann,  indem  es  den  soliden  Lymphthrombus  immer  mehr 
anfrass,  aushöhlte  und  schliesslich  ganz  verzehrte,  ist  aus  dem  früher 
lymphatischen  Hohlraum  ein  Blut  führender  geworden,  in  welchem 
das  letztere  in  offenbar  flüssigem  Zustande  circulirt  (s.  Taf.  VIII,  Fig.  3). 

Geht  man  in  diesen  Partieen  von  der  Muskelsubstanz  nach  der 
Oberfläche,  d.  h.  nach  der  Submucosa  und  Mucosa,  so  präsentirt 
sich  hier  schon  macroscopisch  eine  äusserst  fein  poröse  Substanz  von 
sehr  weicher,  leicht  compressibler  und  verschiebbarer  Beschaffenheit 
mit  unzähligen,  eben  noch  erkennbaren  Löchelchen.  Microscopisch 
sieht  man  an  der  Stelle  des  mucösen  und  submucösen  Bindegewebes 
eine  feine  schwammartige  Masse,  bestehend  aus  streifigem  Binde- 
gewebe mit  dicht  gedrängten,  meist  rundlichen  Hohlräumen,  die  in 
ihrer  Form  durchaus  nichts  Gharacteristisches  haben;  weiterhin 
schliesst  sich  daran  in  unmittelbarem  Zusammenhange  an  ein  System 
von  mit  einander  anastomosirenden,  meist  auf  dem  Längsschnitt  ge- 
troffenen, cylindrischen  Canälen,  mit  äusserst  dünner  Wandung,  die 
grossentfaeils  so  dicht  liegen,  dass  von  einer  Zwischensubstanz  kaum 
noch  die  Bede  ist  Dieselben  imponiren,  ihrer  äusseren  Form  nach, 
als  sehr  weite,  dem  Blutgefösssystem  angehörende  Capillaren;  nur  hier 
und  da  bekommt  man  in  Folge  ihres  mehr  gewundenen  Verlaufes,  ihrer 
Varicositäten,  plötzlichen  An-  undAbschwellungen,deB  schnellen  Wech- 
sels des  Calibers  den  Eindruck,  dass  sie  auch  zu  demLymphgefässsystem 
in  Beziehung  stehen  (vgl.  Taf.  VIH,  Fig.  2).  Der  Inhalt  dieser  ver- 
schiedenart^  gestalteten  Bäume  ist  stellenweise  reines  Blut,  in  anderen, 
namentlich  in  denjenigen  röhrigen  Theilen,  die  ihrer  Form  nach  an 
Lymphcapillaren  erinnern,  dieselbe  farblose  entweder  homogene,  oder 
aus  einer  grossen  Zahl  glänzender  Tropfen  bestehende  Masse,  die 
wir  eben  als  das  Endstadium  der  Degeneration  der  Lymphtromben 
dargestellt  haben,  oder  endlich  aus  beiden  gemischt,  d.  h.  central 
ein  Blutcylinder,  allseitig  umgeben  von  der  der  Wand  zum  Theil 
noch  fester  adhärirenden,  geronnenen  und  degenerirten  Lymphmasse. 

In  Bezug  auf  die  Diagnose  kann  man  hier  zweifelhaft  sein: 
vorhanden  ist  ein  Ganalsystem  von  indifferenter  Oestalt,  gefüllt  mit 
Blut,  ein  anderer  Theil  zeigt  Höhlungen,  die  nach  Form  und  Inhalt 
unzweifelhaft  dem  Lymphsystem  angehören;  endlich  ein  dritter  Theil 
steht,  nach  dem  gemischten  Inhalt  zu  urtbeilen,  zwischen  beiden. 
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Handelt  es  sich  um  ein  rein  örtliches  Nebeneinanderbestehen 
von  Haematangiom  und  Lymphangiom  oder  stehen  beide  Formen 
in  ursächlichem  Zusammenhange  mit  einander?  Oegen  wirkliches 
Hämatangiom  spricht  der  Umstand,  dass  die  blutgefullten  Bäume 
Tielfach  noch  die  deutlich  erkennbare  Form  und  zum  Theil 
auch  den  Inhalt  von  Lymphcapillaren  haben.  Danach  scheint 
es  mir,  zusammengehalten  auch  mit  dem  früher  erwähnten  Befiinde 
in  der  Muskelsubstanz,  dass  es  sich  auch  in  diesen  Partieen  der 
Submucosa  und  Mucosa  handelt  um  ein  primär  vorhandenes  Lymph- 
angiom, in  dessen  Oefässe  wahrscheinlich  von  rückwärts  her,  d.  h. 
von  den  grösseren  Lymphräumen  der  Muskelsubstanz  her,  Blut  ein- 
gedrungen ist;  dasselbe  hat  die  früher  auch  hier  vorhandenen  soliden 
Thromben  verzehrt,  die  erweichten  weggeschwemmt.  Wenn  dabei 
die  ursprüngliche  Form  der  lymphatischen  Canäle  vielfach  bis  zur 
Unkenntlichkeit  verändert  und  der  der  Blutgefässe  angenähert  ist, 
so  hat  dies,  wie  mir  scheint,  nichts  Auffallendes.  Die  Form,  welche 
in  der  Bildung  begriffene  Gtefassräume  definitiv  annehmen,  hängt 
wesentlich  ab  von  dem  Widerstände,  d.  h.  von  der  Qualität  des  um- 
gebenden Gewebes  und  hauptsächlich  von  dem  Seitendruck  der  in  ihm 
stagnirenden  oder  noch  mehr  der  in  ihm  circulirenden  Flüssigkeit.  Dringt 
in  ursprünglich  lymphatische  Bahnen  Blut  ein,  so  wird  innerhalb  eines 
sich  gleichbleibenden  Gewebes  sich  im  Laufe  der  Zeit  auch  die  Form 
der  ursprünglichen  Lymphräume  mehr  und  mehr  der  der  Blutbahnen 
anpassen.  Daher  die  sonderbare  Gombination  blutgefüUter  Bäume, 
die  ihrer  Form  nach  dilatirte  Lymphcapillaren  sind,  und  ihrer 
äusseren  Gestalt  nach  als  BlutcapUlaren  imponirender  Canäle,  die 
lymphatische  Flüssigkeit  oder  geronnene  Lymphe  führen.  Wir  haben 
es  also  in  diesem  Falle  zu  thun  mit  einer  Mischform  von  Häma* 
tolymphangioma  mixtum,  wo  ein  primäres  Lymphangiom  in  Folge 
secundär  eingetretener  Communication  mit  den  Blutbahnen  zum 
Theil  wirkliches  Blut  enthält.*) 

In  Bezug  auf  die  Musculatur  der  Zunge  ist  schliesslich  noch 
zu  erwähnen,  dass  sie  durch  die  sich  dilatirenden  Lymph- 
canäle   und  die   sich  daran  anschliessende  Vermehrung  des  inter- 

*)  Es  lohnte  sich  wohl  der  Mühe,  genauer  zu  untersuchen,  ob  nicht  eine 
Reihe  der  sogenannten  blntföhrenden  Cysten  entwicUungsgeschicbtlich  ähnlich 
za  deuten  ist. 
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stitiellen  Bindegewebes  zonftcbet  anseinaiider  gedrängt  und  viel- 
leicht etwas  atrophirt  wird.  Weiterhin  gehen  in  denjenigen  Par- 
tieen,  wo  ein  wirkliches  Angiom  entsteht,  die  musculosen  Bündel 
mit  der  Erhaltung  sowohl  ihrer  Form,  als  auch  im  Wesentlichen 
ihres  Volumens  in  eine  Art  von  sehnigem  Gewebe  über.  Es  ist 
ganz  deutlich  zu  verfolgen,  wie  die  Primitivbündel  sich  direct  in 
parallelfaseriges,  in  Bändeln  angeordnetes  Bindegewebe  verwandeln. 
Man  sieht  sowohl  auf  Lftngs-  als  auf  Querschnitten  Bündel  theüweise 
noch  aus  reiner  Muskelsubstanz  bestehend,  andere  aus  Muskeln  und 
Bindegewebsfasern  zusammengesetzt,  wieder  andere,  die  wesentlich 
aus  parallelen,  dicken  Bindegewebsfasern  bestehen,  in  denen  nur 
noch  wenige,  in  ihrem  Verlauf  parallele  Muskelfasern  zu  entdecken 
sind,  endlich  solche,  der  Form  und  dem  Umfange  der  Muskelbündel 
genau  entsprechend,  die  nur  aus  sehnigen  Fasern  bestehen.  So  erh&lt 
schliesslich  in  der  Muskelsubstanz  das  definitiv  entstandene  mehr 
cavemöse  Gewebe  in  diesen,  dasselbe  regelmässig  durchziehenden 
sehnigen  Zügen  einen  gewissen  Halt,  eine  gewisse  festere  Grundlage. 
Fiagen  vrir  nun  nach  der  Entwickelung,  so  ist  der  Befund  ein 
sehr  interessanter.  Wie  oben  bemerkt,  ist  in  denjenigen  Partieen 
der  Zungensubstanz,  wo  sich  ausschliesslich  lymphatischer  Inhalt, 
sei  es  in  GapUlaren,  sei  es  in  grösseren  Hohlräumen  findet,  überall 
von  einer  Neubildung  nichts  zu  sehen,  und  die  Volumsvermehrui^ 
des  Qiganes,  wie  in  den  sämmüichen  bisher  beschriebenen  Fällen, 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  allein  zurückzufahren  auf  Stauung  der 
Lymphe  und  secundäre  Dilatation  und  Verlängerung  der  präexistiren- 
den  Lymphbahnen,  mit  praller  Füllung  ihrer  Lichtung.  Anders  da- 
gegen an  deigenigen  Stellen,  .wo  eine  nähere  Beziehung,  eine  Com- 
munication  mit  dem  Blutgefässapparat  eingetreten  ist.  Hier  sieht 
man  in  dem  Gewebe  der  PapUlen,  ebenso  wie  in  den  tieferen 
Schichten  der  Mucosa,  auf  ausgedehnte  Strecken  die  dichteste  In- 
filtration des  Bindegewebes  mit  Bundzellen;  man  kann  es  verfolgen, 
wie  dieselben  aus  ihrer  indifferenten  Anhäufung  heraus  sich  allmälig 
in  Längsreihen  rangiren,  wie  die  Zellen  zunächst  mehr  polygonal, 
epithelioid,  später  spindelförmig  werden,  sich  abplatten,  wie  zwischen 
je  zwei  Zellenreihen  sich  canalartige  Hohlräume  bilden,  die  dann  sofort 
in  die  präexistirenden  Bahnen  sich  dffiien  und  so  eine  wahre  Neu- 
bildung von  Gefissen  darstellen.  An  manchen  Stellen  schien  es  mir 
auch,  als  wenn  von  den  Lymphcapillaren  solide,  sich  weiterhin  aus- 

DwiNh»  GfMilMlu  t  Ghimgi«.    V.  Ooi^itH.  8 
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höhlende  Seitensproasen  ausgingen  und  sich  in  diese  dichten  Zellen- 
infiltrationen  hinein  verloren.    Immer  weiter  geht  dieser  Process, 
bis  die  eigenüiohe  Mucosa  und  Submucosa  ganz  verdrBngt  nnd  an 
ihre  Stelle  ein  wahres  capüläres  Lymphangicm  getreten  ist    Aber 
anch  in  diesem  Theile  hört  die  Neubildung  nicht  auf,  sie  geht  weiter, 
wenn  auch  anscheinend  etwas  hmgsamer  und  in  veränderter  Weise. 
Während  vorher  eine  diffuse  Infiltration  des  ganzen  (Gewebes  mit 
den  der  Neubildung   dienenden  jungen  Zellen  zu  bemerke  war, 
findet  man  in  dem  nunmehrigen  Angiom  nur  herdweise  und  sparsam 
vertheilt  Gruppen  von  stark  granulirtenBundzellen,dieihrermei8t  runden 
Form  wegen  wie  kugelige  Ballen,  Shnlich  den  gewöhnlichenLymphfol- 
likeln, erscheinen;  doch  kommen  auchlSngliohe  und  mehr  unregelmSssig 
gestaltete,   mit  einer  Art  von  Wurzeln  in  das  umgebende  Gewebe 
ausstrahlende  Zfige  und  Haufen  von  Zellen  vor.    Auch  hier  kann 
man  es  direct  verfolgen,  wie  sich  diese  zunftchst  soliden  Zellenhaulen 
canalisiren,  wie  sich  in  ihnen  durch  das  Sichten  nnd  das  Ausein- 
anderweichen der  in  ihrer  Form  allm&lig  sich  umwandehiden  indiffe- 
renten Bundzellen  Hohlräume  bilden,  die  mit  den  schon  existirenden 
bald  in  Verbindung  treten,  wie  es  des  Genaueren  auch  von  Wini- 
warter  1.  c.  beschrieben  ist 

Fall  V  von  Maas.  In  vollstftndigem  Gegensatz  zu  den  biB- 
herigen  Fällen  steht  dieser.  Die  vergrösserte  Zunge  stammt  von 
einem  2  monatlichen  Kinde  männlichen  Geschlechts,  die  Affection  ist 
congenital.  Ich  kann  hier  nur  das  Besultat  der  Untersuchung  von 
Maas  bestätigen,  das  ich  mit  seinen  eigenen  Worten  anfOhre:  «Es 
zeigte  sich  eine  reine  Hyperplasie  sämmtlicher  die  Zui^e  zusammen- 
setzender Gewebe,  somit  auch  der  Muskeln,  üebeiall  boten  die 
Durchschnitte  macroscopisch  wie  microscopisch  den  Anblick  normalen 
Zungengewebes.  Es  beruht  also  die  Veigrosserong  auf  einer  reinen 
Hyperplasie  der  Zungensubstanz.'' 

Nach  diesem  Befimde  scheint  dieser  Fall  die  allgemeine  Begel, 
dass  es  sich  bei  Macroglossie  um  eine  ASection  des  Lymphgeiäss- 
apparates  handle,  zu  erschüttern.  Indessen,  sehen  wir  £e  Ejanken- 
geschichte  etwas  genauer  an,  so  stellt  sich  die  Sache  doch  wesent- 
lich anders. 

Schon  bei  der  Geburt  fiel  es  der  Mutter  des  Kindes  auf,  dass, 
wie  auch  die  Betrachtung  und  Messung  ärztlicherseits  zur  Zeit  der 
Operation,  d.  h.  im  Alter  von  2  Monaten  spMer  bestätigte,  die  Ex- 
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tremittten  d«r  linken  Seite  stärker  und  Iftnger  waren,  als  die  der 
rechten.  Ebenso  ist  die  linke  Hälfte  des  Gesichts  stärker  entwickelt, 
der  linke  Brostamfimg  um  2  Gm.  grösser  als  der  rechte.  Auch  bei 
der  YergrSsserung  der  Zunge  «ist  es  lediglich  die  linke  Hälfte, 
welche  betroffen  ist*.  Danach  stellt  sich  diese  wirkliche  Zungen- 
hypertrophie dar  als  Theilerscheinung  einer  einseitigen  Hypertrophie 
des  gesammtenEörpers  und  dürfte  dieser  Fall  als  ein  ganz  abweichender, 
essentiell  yerschiedener  yon  dem  Gros  der  Fälle,  die  wir  gewohnt 
and  als  Macroglossie  zu  bezeichnen,  ganz  abzusondern  sein;  dabei 
ist  dieser  Fall  in  seiner  Besonderheit  jedenfalls  als  absolut  selten 
zu  betrachten. 

Wenn  die  microscopische  Untersuchung  in  früheren  Fällen  von  Ma- 
croglossie ein  ähnlidies  Besultat,  d.  h.  die  Auffiassui^  als  reine  Hyper- 
plasie ergeben  hat,  so  würde  ich  das  mit  einer  gewissen  Vorsicht  aufneh- 
men, da  einLrrthum  in  der  Diagnose  nicht  unmöglich  erscheint;  erst  in 
yerhältnissmässig  neuerer  Zeit  ist  ja  durch  die  genauen  histologischen 
Untersuchungen  einer  Seihe  von  Forschem  die  microscopische  Diag- 
nose der  Lymphgefässe  ermöglicht  und  erleichtert  worden  und  wäre 
ein  Irrthum  nach  dieser  Richtung  in  früherer  Zeit  wohl  denkbar. 
Ich  erinnere  daran,  dass  einer  der  frühesten  Untersucher,  G.  0.  Weber, 
sich  bei  seiner  ersten  Analyse  für  Hyperplasie  erklärte  und  später- 
hin bei  einer  wiederholten  Untersuchung  von  seiner  ersten  Ansicht 
zu  Gunsten  der  lymphatischen  Auffassung  zurückkam. 

Fall  von  Gies.  Im  WesentUchen  kann  ich  nur  das  Besultat 
der  Untersuchung  von  Herrn  Gies  bestätigen.  Es  handelt  sich  in 
seinem  Falle  von  Macroglossie  um  eine  reichliche  Entwickelung  von 
Bindegewebe  in  dem  Stratum  submucosum  der  Zunge,  in  geringerem 
Grade  innerhalb  der  Muskelsubstanz.  In  der  Submucosa  sind  die 
deutUch  erkennbaren  Lymphspalten  in  hohem  Grade  dilatirt,  vielfach 
verzogen  und  mit  Lymphthromben  angefüllt;  irgend  welche  Stellen, 
wo  sich  etwa  eine  active  Entwickelung  von  neuem  Gefässgewebe 
gezeigt  hätte,  konnte  ich  nicht  finden.  Dagegen  war  es  sehr  in  die 
Augen  fallend,  dass  in  den  tiefen  Schichten  der  Musculatur  wesent- 
lich und  ausschliesslich  die  der  Zahl  nach  spärlichen  grossen  ab- 
fahrenden Lymphstänune  an  der  Dilatation  betbeiligt  waren,  wäh- 
rend die  nach  oben,  d.  h.  nach  der  Submucosa  hin  aufsteigenden 
und  die  in  dieser  Schicht  selbst  befindlichen  Lymphgeftsse  eine  gra- 
datim  abnehmende  Erweiterung  zeigten.    In  anderen  Partieen  der 
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Zunge,  wo  in  der  Submucosa  überhaupt  noch  nichts  Pathologisches 
zu  sehen  war,  &nd  sich  in  den  tiefen  Schichten  der  Musculatur 
eine  beginnende  geringe  Dilatation  der  Lymphgefisse,  ohne  dass  hier 
etwa  eine  active  Entwickelung  oder  Neubildung  von  Oeffissen  zu  con- 
statiren  gewesen  wäre.  Sonach  habe  ich  auch  hier  den  Eindruck 
gewonnen,  als  handele  es  sich  prun&r  um  eine  wahrscheinlich  auf 
einer  mehr  central  gelegenen  Ursache  beruhende  Verengerung  und 
Obstruction  der  HaupÜymphgeftssstSmme,  die  auf  rein  passivem 
Wege  secundär  zunächst  auf  die  grossen  Muskelgefässe  und  dann 
noch  mehr  peripherisch  auf  die  Ljmphgeftsse  der  submucösen 
Schicht  ausweitend  einwirkte.  Die  Entwickelung  von  reichlicherem 
Bindegewebe  wurde  ich  ebenso  als  secundär  auffassen,  bedingt  durch 
die  langsame  AbMü:  und  das  längei-e  Verweilen  der  Lymphflussig- 
keit  in  den  Geweben,  welches  gewissermassen  eine  intensivere  Er- 
nährung zur  Folge  hat. 

Der  von  mir  selbst  beobachtete  Fall  von  Macroglossie  ist  fol- 
gender. 

Hedwig  Vallentin,  1  Jahr  alt,  ans  Berlin,  rec.  4.  Vm.  1875.  Die 
Anamnese  ergab,  dass  die  Eltern  bereits  kurz  nach  der  Gebnrt  eine  Vergrösse- 
mng  der  Zunge,  eine  leichte  Auftreibung  der  Submazillargegend  beiderseits,  die 
sich  nach  dem  Halse  hin  verlor,  ebenso  eine  Anschwellmig  in  beiden  Achsel- 
höhlen bemerkt  hatten;  übrigens  sind  beide  Eltern  gesund,  sonstige  Abnormi- 
täten in  der  Familie  nicht  vorhanden. 

Status  praesens:  Im  Ganzen  gut  entwickeltes,  kräftiges  Kind,  an  dem  sofort 
eine  gewisse  Gedunsenheit  des  Gesichtes  und  namentlich  eine  ungewöhnlich 
dicke  Ober-  und  Unterlippe  auffallen.  Dabei  ist  die  Lippenschleimhaut  leicht 
cyanotisch  und  respirirt  das  Kind  offenbar  sehr  mfkhsam.  Beim  Oeffiien  der 
Kiefer  sieht  man  die  relativ  breite  Mundhöhle  fiast  ganz  ausgeftllt  von  der 
stark  vergrösserten,  festen  und  von  einer  prall  gespannten  Schleimhaut  über- 
zogenen Zunge.  In  dem  Trigonum  submazillare  fühlt  man  beiderseits  je  einen 
taubeneigrossen,  elastischen  rundlichen  Körper,  offenbar  Lymphdrüsen,  die  durch 
anhaltenden  Druck  sich  etwas  verkleinem  lassen.  Dabei  erscheint  die  ganze 
Unterzungengegend,  ebenso  wie  die  seitliche  Halsgegend  im  Verlauf  der  grossen 
Gefasse  bis  in  die  Begio  supraclavicularis  etwas  voller  als  normaL  Weiterhin 
prasentirt  sich  dann  noch  in  beiden  Achselhöhlen,  die  ebenso  stärker  ausgefüllt 
sind,  als  gewöhnlich,  je  ein,  etwa  wallnussgrosser,  im  Ganzen  rundlicher,  ziem- 
lich umschriebener  Tumor  von  etwas  höckeriger  Oberflache;  derselbe  ist  von 
weicher,  undeutlich  fluctuirender  Consistenz  und  lässt  sich  durch  minutenlange 
Compression  auf  die  Hälfte  seines  frfiheren  Volumens  reduoiren,  um  bei  nach- 
lassendem Druck  sich  langsam  und  allmälig  wieder  zu  dem  froheren  Umfange 
zurückzubilden. 
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Mit  RGclffiicht  auf  die  mangelhafte  Nahrongsanfiiahme  imd  namentlich  auf 
die  erschwerte  Bespiration,  die  sich  zeitweise  so  steigert,  dass  Erstickung  des 
Kindes  zu  befürchten  ist,  wird  die  Abtragung  des  vorderen  Drittheils  der  Zunge 
yennittelst  des  Ecraseurs  von  Herrn  Geh.  Rath  v.  Langenbeck  vorgenommen 
Es  erfolgte  übrigens  nach  Abnahme  der  Kette  eine  sehr  lebhafte  Blutung  aus 
mehreren  relativ  grossen  arteriellen  Gefässen,  die  durch  Unterbindung  derselben 
gestillt  werden  mnsste.  Im  weitem  Verlauf  trat  keine  Störung  mehr  ein  und 
konnte  das  Kind  mit  vernarbter  Wunde  unter  wesentUicher  Besserung  der  Be- 
schwerden nach  kurzer  Zeit  entlassen  werden. 

Das  nach  der  Exstirpation  stark  collabirte  Zongenstäck  wurde 
sofort  in  Mäller'sche  Flüssigkeit  gebracht,  später  in  Alcohol  yoII- 
gt&ndig  gehärtet.  Damach  (offenbar  sind  intra  vitam  die  Grössen- 
?erh&ltnisse  sehr  viel  erheblichere  gewesen)  zeigte  es  sich,  sowohl 
im  Breiten^  als  im  Längendurchmesser  etwa  doppelt  so  gross,  als 
eine  normale  analoge  Zange.  Anf  dem  senkrechten  Durchschnitt 
fallen  zwei  Dinge  in*s  Ange:  einmal  die  erheblich  verdickte  Schleim- 
haut und  Submucosa,  andererseits  ein  fleckiges  Aussehen  der  Zungen- 
musculatur,  die  fheils  dunkelbraun,  wie  gewöhnlich  nach  Behandlung 
mit  Chrompräparaten,  zum  grösseren  Theil  aber  sehr  viel  heller, 
mehr  gelblich  erscheint.  Was  den  microscopischen  Befund  an  der 
Schleimhaut  und  der  Submucosa  anlangt,  so  entspricht  derselbe  voll- 
kommen dem,  wie  ihn  Gies  in  seinem  Falle  gefunden  und  beschrieben 
hat  Massenhaftes,  an  manchen  Stellen  ziemlich  zellenreiches  Binde- 
gewebe mit  der  gewohnlichen  Zahl  von  meist  coUabirten  Blutge- 
fässen, dazwischen  in  grosser  Menge  weit  klaffende,  grosstentheils 
leere,  mit  Endothel  ausgekleidete,  vielfiioh  verzogene  Löcher  und 
Spalten,  die  man  sofort  nach  ihrer  Form  als  Lymphräume  erkennt. 
Zum  üeberfluss  sieht  man  vielfach,  sowohl  in  der  Mucosa  als  na- 
mentlich in  der  Submucosa,  sehr  weite,  mit  Klappen  versehene,  an 
ihrer  Bosenkranzform  leicht  eikennbare  Lymphgefisse  auf  dem 
Längsschnitt,  an  einzelnen  Stellen  finden  sich  auch  die  gewöhnlichen 
homogenen  Thromben  in  dem  Lumen.  Eine  besondere  Wandung 
haben  alle  diese  sehr  weiten  Geiässe,  abgesehen  von  dem  Endothel 
nicht  Also  nach  Form,  Inhalt  und  Beschaffenheit  der  Wandungen 
kann  auch  hier  kein  Zweifel  sein,  dass  es  sich  .um  sehr  weite 
Lympbgänge  handelt 

In  der  Musculatur  war  nicht,  wie  in  anderen  Fällen,  eine  nen- 
nenswerthe  Vermehrung  des  mterstitiellen  Bindegewebes  vorhanden. 
Auch   grössere  Lymphgeffisse,   allerdings  anscheinend  dilatirt,  sah 
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man  nur  hier  und  da  auf  Längs-  oder  Querschnitten;  Uer  war 
die  VergrSsserung  der  ganzen  Masse  im  Wesentlichen  durch  einen 
anderen  Umstand  bedingt.  Vielfach  erschien  der  Lymphschlauch  des 
Muskelprimitivbündels,  das  sogenannte  Myolemma  dilatirt  und  ange- 
fallt mit  geronnener  Lymphe,  die  in  seltenen  Fällen  die  contractile 
Substanz  als  periphere  Schicht,  wie  eine  Art  von  Mantel  gleichmilssig 
umgab;  meist  war  die  geronnene  Lymphe  in  Form  von  kleineren  und 
grosseren  tropfenartigen  ESrpem  im  Myolenuna  unregelmässig  abge- 
lagert, bald  lagen  sie  vereinzelt  hier  und  da,  bald  in  grossen  Mengen 
nebeneinander,  oft  eine  seitliche,  partielle  Ausbuchtung  des  Myo- 
lemma bedingend.  Aber  nicht  allein  innerhalb  der  Muskelschläuche 
selbst,  sondern  auch  zwischen  den  Muskelprimitivbtindeln  war  die 
Lymphe  ergossen,  hatte  dieselben  auseinandergedrängt,  an  einzelnen  Stel- 
len wirklich  zertrünmiert ;  also  zum  Theil  Betention  der  Lymphe  in  der 
Muskelsubstanz,  zum  Theil  wahre  Lymphorrhagien.  Auf  diese  An- 
sammlung von  Lymphe,  sowohl  intra  als  extra  Myolenmia,  ist  sowohl 
die  Anschwellung,  als  auch  das  obenerwähnte,  blassere  Aussehen 
der  Muskelsubstanz  zurfickzufihren. 

Es  ist  mir  in  diesem  Falle,  trotz  sehr  sorgfältiger  Durchforschung 
des  Präparates,  keine  Stelle  vorgekommen,  die  for  eine  heterologe  Ent- 
wickelung  des  Lymphangioms  aus  dem  Bindegewebe,  oder  auch  nur  fSr 
eine  Neubildung  vonLymphgeftssen  gesprochen  hätte.  DerOesammtbe- 
fnnd  schien  der,  dass  die  in  so  grosser  Zahl  vorfindlichen  weiten  Lympfa- 
gefässe  eben  nur  die  präexistirenden,  wenn  auch  stark  dilatirten  Lympfa- 
netze  seien.  Nimmt  man  dazu  die  evidente  Lymphstauung  innerhalb  der 
Muskelsubstanz,  so  wird  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  irgendwo  in 
den  grossen  Lymphstämmen  centralwärts  ein  Oirculationshindemiss, 
sei  es  durch  Obturation,  sei  es  durch  ein  Vitium  primae  formationis, 
bestanden  habe.  Der  Ort  dieser  Behinderung  wird  relativ  tief  nach 
dem  Ductus  thoracicus  und  dem  Truncus  lymphaticus  dexter  hin  zu 
verlegen  sein;  so  erklären  sich  wenigstens  gleichzeitig  die  Schwellung 
der  Unterlippe,  die  Macroglossie ,  die  Tumoren  in  der  Submaxillar- 
und  Axillargegend  beiderseits,  deren  Auffassung  als  Lymphdrüsen 
mit  dilatirten  Lymphgängen  wohl  von  Niemandem  beanstandet  werden 
dürfte.  In  Bezug  auf  das  genauere  anatomische  Verhalten  der  er- 
wähnten Anschwellung  der  Ober-  und  Unterlippe,  bekannt  unter  dem 
Namen  Macrochilie,  werden  wir  in  einem  später  zu  erwähnenden 
Falle  das  Genauere  zu  verhandeln  in  der  Lage  sein.    (ofr.  S.  808.) 
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Abs  diesen  üntersachangen  geht  in  Bezng  auf  das  Anatomische 
der  Macroglossie  heiTor,  dass  es  sich  sowohl  in  dem  Falle  von  Gies 
nnd  dem  meinigen,  als  anch  in  3  von  den  4  Fällen  von  Maas  um  eine 
wahre  Äff ection  des  Lymphgef ässsystems  handelt.  Der  Fall  Y 
von  Maas,  an  sich  eine  sehr  grosse  Baiität,  ist  etwas  von  der  ge- 
wöhnlichen Maoroglossie  ganz  Yerschiedenes  und  gehört  als  Theil- 
erscheinung,  welche  auch  die  Zunge  hetrifft,  der  einseitigen  Muskel- 
hyperitophie  an. 

Diese  5  FfiUe  zusammen  mit  den  firöher  beobachteten  beweisen 
von  Neuem,  dass  es  sich  in  der  bei  Weitem  grossten  Majorität 
(über  die  Mher  erwähnten  von  Grohe  etc.  erlaube  ich  mir  kein 
ürtheil),  bei  der  Macroglossie  um  ein  Lymphangiom  handelt. 

Die  Form  der  Hohlräume,  ihre  Wandung,  ihr  Inhalt,  beweisen  dies 
nicht  weniger,als  der  in  denMaas*schenFäIlenin  undlYin  so  evidenter 
und  überzeugender  Weise  gelungene  Nachweis  des  Zusammenhanges  mit 
normalen  Lymphnetzen.  Herr  Maas  hat  sich  mittlerweile  selbst 
durch  Besichtigung  meiner  Präparate  davon  überzeugt  und  fallen 
also  mit  Ausnahme,  wie  erwähnt,  des  Falles  Y  die  von  ihm  dafür 
gehaltenen  und  als  solche  beschriebenen  Ausnahmen  von  der  Begel  weg. 

Die  Untersuchung  hat  femer  für  die  Entwickelung  des  Lymph- 
angioms bei  Macroglossie  ergeben,  dass  es  sich  dabei  um  eine,  wenn 
man  so  will,  heteroplastische  Neubildung  aus  dem  Bindegewebe 
nicht  handelt,  sixidem  dass  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  das  Wesent- 
liche und  Primäre  in  erster  Linie  eine  Stauung  der  Lymphe  in  Folge  be- 
hinderten Abflusses  ist.  Der  Befund  weist  darauf  hin,  dass  an  irgend 
einer  Stelle  der  Zm^e  ein  Hindemiss  for  die  Weiterbeforderung  der 
Lymphe  existirt.  Dasselbe  muss  jedenfiBdls  eine  grössere  Anzahl 
abfahrender  Gefisse,  ein  ganzes  Gebiet  derselben  betreffen,  weil  sich 
ja  sonst  bei  den  reichen  Anastomosen  des  Lymphsystemes  gewiss 
ein  Gollateralkreislauf  ausbilden  würde.  Was  die  Ursache  des 
Hindernisses,  der  Obstruction  der  abführenden  Gefässe  anlangt,  so 
hat  man  die  Wahl,  dieselbe  zurückzuführen  auf  eine  secundäre  Yer- 
sehliessung  normal  gebildeter  Stämme,  sei  es  durch  Thrombose,  sei 
es  durch  entzündliche  Obliteration,  oder  auf  eine  primäre  mangel- 
hafte Bntwickelung  derselben.  —  Dass  solche  das  Lymphgefässsystem 
betreffende  Störungen  in  der  That  vorkommen,  beweist  evident  der 
Fall  von  Yirchow,  der  bei  einem  neugeborenen  Kalbe  Absperrung 
des  Ductus  thoracicus  in  Folge  einer  Thrombose  der  Y.  jugularis  sin. 
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mit  secnndärer  Dilatation  des  gesammten  Lymphgefässapparates  ana- 
tomisch nachwies.  Wahrscheinlich  etwas  Aehidiches  war  in  dem 
Falle  von  Carswell  die  Ursache,  dass  bei  einem  26 jährigen  Manne 
der  Ductas  thoracicns  mit  allen  Lymphgefissen  abwärts  bis  zu  den 
Ihgoinalgegenden  zu  ganz  colossalen  Ganälen  sich  umgewandelt 
zeigten.  Es  wäre  demnach  anch  denkbar,  dass  bei  der  Maoroglosaie 
es  sich  um  ein  Vitium  primae  formationis  handele,  um  eine  mangel- 
hafte Bildung  der  abfuhrenden  Zungencanäle  sowohl  an  Zahl,  als 
auch  an  Grösse.  Wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  dass  alle  bisher 
beobachteten  Fä}le  von  Macroglossie  sicher  congenitale  Leiden  waren, 
oder  w^igstens  solche,  die  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf  in- 
trauterine Störungen  zurückgeführt  werden  konnten,  wenn  sie  auch 
erst,  wie  im  Falle  IV  von  Maas  in  den  zwanziger  Jahren  zur  Beob- 
achtung resp.  Operation  kamen,  so  wird  man  geneigt  sein,  die 
letztere  Auffassung  zu  acceptiren,  d.  h.  anzunehmen,  dass  es  sich 
bei  Macroglossie  um  eine  Entwickelungsstörung  im  Ljmphgeftss- 
gebiete  der  Zunge  handelt;  in  manchen  Fällen  muss  der  Verschluss 
resp.  das  Hindemiss  noch  tiefer  liegen,  wo,  wie  in  dem  von  uns 
angeführten  und  anderen  Fällen  auch  die  Lippen,  die  submaxillaren, 
die  Hals-  und  die  axillaren  Gegenden  betheüigt  sind.  Die  Stelle, 
wo  das  Hindemiss,  wo  die  obliterirten  Stellen  zu  finden,  die  Ursache 
des  Verschlusses  in  ihrem  anatomischen  Verhalten  genau  auM- 
decken,  darauf  muss  man  aus  naheliegenden  Gründen  verzichten; 
es  ist  als  äusserst  seltener  Ausnahmefall,  der  für  die  AulüAssong 
und  Interpretation  ähnlicher  Vorgänge  von  ftandamentaler  Be- 
deutung ist,  anzusehen,  wenn  es  Virchow  in  dem  angezoge- 
nen Falle  gelang,  den  exacten  anatomischen  Nachweis  der  Ver- 
schliessung  des  grossen  Lymphganges  zu  führen.  —  In  der 
Regel  der  Fälle  wird  man  sich  damit  begnügen,  aus  der 
Summe  der  anatomischen  Momente,  welche  die  Untersuchung 
ergeben  hat,  den  entwickelungsgeschichtlichen  Hergang  sich  zu  con- 
struiren.  Indem  ich  es  daher  dahingestellt  sein  lasse,  auf  welchem 
Wege  der  Verschluss  der  abfahrenden  Lymphstänune  zu  Stande  ge- 
kommen ist,  oder  ob  dieselben  überhaupt  von  vorne  herein  unge- 
nügend gebildet  waren,  muss  ich  als  um  so  mehr  begründetes  Be- 
sultat  der  Untersuchung  es  hinstellen,  dass  in  den  zwei  Fällen  von 
Maas,  dem  von  Gies  und  dem  meinigen  die  Bildung  der  Ge- 
schwulst selbst  auf  rein  passivem  Wege  erfolgt  ist,  d.  h.  dundi 
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Staanng  der  Lymphe  imd  Dilatation  der  prftexisiirenden  Ganäle. 
Ifit  dieser  Dflatation  derselben  ist,  allem  Ennessen  nach,  aach  ein 
gewisses  Maass  von  Yerlftngernng  der  Gefisse  yerbunden.  Hält  mit 
diesen  offenbar  sehr  langsam  erfolgenden  Yerlndernngen  der  Lymph- 
gefisse  die  zu  ihrer  Yerlfingeroi^  nnd  Erweitenmg  nothwendige 
Proliferation  der  die  Abgrenzung  gegen  das  Bindegewebe  bildenden 
Endoihelien  gleichen  Scluitt,  sowohl  nach  Länge  als  Umfang,  so 
werden  die  erweiterten  Gapillaren  fiberall  mit  Endothel  ausge- 
kleidet sein.  Ist  die  Proliferation  eine  langsamere  nnd  nnge- 
nfigende,  so  wird  das  ikidothel  discontinnirlich  werden,  wie  das 
Epithel  der  Lungen  der  Erwachsenen,  die  Zellen  weichen  auseinander, 
es  bleiben  Lficken  zwischen  ihnen,  in  denen  das  &serige  Binde- 
gewebe gewissermassen  nackt  erscheint;  schliesslich  sind  sie  nur  m 
so  grossen  Entfernungen  vorhanden,  dass  von  einer  wirklichen  Aus- 
Ueidung  der  Hohlräume  mit  Endothel  nicht  mehr  die  Bede  sem 
kann,  ja  endlich  Terschwinden  sie  durch  den  zunehmenden  Druck 
der  sich  immer  mdir  anstauenden  Lymphe  ganz.  Die  Lymphe  um- 
spult dann  direct  zum  Theil  oder  ganz  das  Bindegewebe,  fliesst, 
oder  Tielmehr  stagnirt,  wenn  man  so  will,  in  wandungslosen  Hohl- 
räumen des  Bindegewebes,  die  Lymphthromben  liegen  direct,  d.  h. 
ohne  Dazwischenlagerung  eines  Endothels  den  Bindegewebs&sem  an. 
So  ist  es  zu  erklären,  dass  man  bei  der  Macroglossie  in  den 
grSssten  Hohlräumen  gelegentlich  auch  nicht  eine  Andeutung  eines 
Endothels  findet.  Der  Schade  ist  so  sehr  gross  gerade  nicht,  da 
das  (}efässendothel  ja  entwickelungsgeschichtlich  zum  Bindegewebe 
gdiört,  die  Endothelzellen  nur  in  ihrer  Form  etwas  modificirte^ 
zellige  Bestandiheile  des  Bindegewebes  sind.  —  Hört  alle  und  jede 
Circulation  auf,  so  bilden  sich  Thromben,  die  in  diesem  Falle  rem 
aus  geronnener  Lymphe  bestehen,  ?on  geformten  Bestandtheilen  nur 
etwa  ein  Fibrinnetz,  em  Paar  Lymphkörperchen  und  etwa  einige 
rothe  Blutkörperchen,  so  viel  eben  normal  in  der  Lymphe  vorhanden 
sind,  höchstens  noch  ein  Paar  Fettkömchenzellen  enthaltend.  Se- 
cnndftr  können  dann  die  Thromben  r^ressive  Metamorphosen,  wie 
sie  oben  beschrieben  sind,  erleiden,  bis  sie  schliesslich  wieder  in 
eine  coUoide  oder  schleimige  Masse  sich  verflüssigen.  Mittlerweile 
hat  sich,  offenbar  in  Folge  der  fippigeren  Ernährung,  die  es  bei  der 
langsameren  Fortbewegung  der  Lymphe  erfährt,  das  zwischen  den 
Lymphgefflssen  befindliche  Gewebe,  d.  h.  das  interstitielle  Binde- 
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gewebe  vermehrt,  ist  reichlicher  geworden,  hat  sich  vielleicht  auch 
im  Umkreise  der  grosseren  sackigen  Hohlräume,  die  ihres  Endothels 
verlustig  g^angen  sind,  etwa»  verdichtet.  Die  auf  Compression 
empfindlich  reagirende  Muskulatur  ist  in  derselben  Zeit  zunächst 
auseinandergedr&ngt  worden,  später  atrophiri  —  Auf  diesem  Punkte 
bleibt,  wie  es  scheint,  in  einer  Beihe  von  Fällen  die  Affection  be- 
stehen und  kommen  m  diesem  Stadium  die  betreffenden  Organe  zur 
Operati(Hi.  Wie  der  Fall  lY  von  Maas  zeigt,  können  aber  im 
ferneren  Progress  noch  andere  Yoigänge  in  dem  Lymphangiom  sich 
abspielen;  die  durch  die  pralle  Füllung  der  erweiterten  Lymph- 
bahnen  bewirkte  Schwellung  der  Zunge  wirkt  hemmend  auf  dsR  Ab- 
fluss  aus  den  Venen  ein,  diese  erweitem  sich  ebenfietlls,  während 
ihre  Wandung  sich  gleichzeitig  verdünnt  Berühren  sich  nun  grosse 
Lymphsäcke  mit  ectatischen  Yenen,  deren  beiderseitiger  Inhalt  unter 
hohem  Drucke  steht,  so  wird,  nachdem  vorher  das  Zwischengewebe 
geschwunden  ist,  ihre  ohnehin  schon  vorher  verdünnte  Wand  usu- 
rirt,  platzt  vielleicht  gelegentlich  in  Folge  äusserer  Compression, 
oder  sonstiger  traumatischer  Einwirkungen,  und  es  entsteht  eine  zu- 
nächst wahrscheinlich  nur  kleine,  lochfSrmige  Communication  zwischra 
Venen  und  Lymphraum.  Ist  der  Inhalt  des  letzteren  flüssig,  so 
strömt  sofort  das  Blut  aus  der  Vene,  in  der  es  unter  höherem 
Seitendrucke  steht,  in  den  Lymphraum  ein  und  verbreitet  sich,  bald 
schneller,  bald  langsamer  in  demjenigen  I^ymphgefitesbezirke,  welcher 
mit  dem  primär  durchbrochenen  Lymphsack  in  anastomotischer  Ver- 
bindui^  steht.  Ist  der  Inhalt  dagegen  eine  geronnene,  solide  Masse, 
so  erfolgt  der  Eintritt  des  Blutes  natürlich  nur  sehr  langsam,  der 
Thrombus  wird  allmälig  arrodirt,  usurirt  und,  einmal  in  das  Lymph- 
gefäss  eingetreten,  wühlt  sich  die  rückwärts  drückrade  Blutsäule 
auf  kleinere  oder  grössere  Stre<^en  in  dems^en  eine  Bahn,  indem 
sie  den  Thrombus  voUkonmien  central  oder  auch  vielfiush  excentrisch 
canaUsirt  So  findet  man  bald  mehr  cyUndriscfae,  bald  unregel- 
mässig aui^esackte,  varicöse  Bäume,  die  zu  innerst  eine  Säule  von 
flüssigem  Blut  führen,  diese  umgeben  von  einem  bald  dünneren, 
bald  dickeren  Mantel  von  Lymphthrombusmasse,  welche  ihrerseits 
wieder  vom  Endothel,  oder  auch  oft  von  ihr  unmittelbar  anliegendem 
Bindegewebe  eingescheidet  wird.  Im  weiteren  Verlaufe  wird  der 
Lymphthrombus  vollständig  verzehrt  und  somit  der  Inhalt  des  ur- 
sprünglichen Lymphraumes  ein  rein    .blutiger''.     Untersucht  man 


Wegner/Üeber  LymphangioiiM. 

dann  wenig  äns^ebig  und  trifft  auf  solche  Stellen,  in  denen 
dieser  Prooess  bis  zu  Ende  sich  vollzogen  hat,  so  findet  man 
eben  nnr  bald  mehr  cylindrische,  bald  mehr  randliche,  mit- 
miter  sehr  grosse  Hohlräume  in  dem  Bindegewebe,  ohne  Wan» 
düngen  und  mit  blutigem  Inhalte:  es  sind  das  nicht  Blui^efisse, 
etwa  Venen,  denn  dazu  fehlt  ihnen  die  Wandung,  es  sind  auch 
nicht  Lymphr9xmie,  denn  sie  enthalten  reines  Blut.  So  kann  man, 
wenn  man  von  diesen  Stellen  ausgeht,  zu  dem  Irrthume  kommen, 
in  der  Macroglossie  eine  Dilatation  der  Blutbafanen  mit  Verdickung 
des  interstitiellen  Bmdegewebes  zu  sehen,  ein  Irrthum,  in  welchen 
Maas  bei  der  Deutung  des  betreffenden  Präparates  in  der  That 
verfiillen  ist  üeber  die  wahre  Bedeutung  dieser  Bäume  kann  aber 
nur,  wie  diese  Darstellung  zeigt,  ihre  entwickelungsgeschichtliche 
Verfolgung  entscheiden. 

Sind  die  in  den  Lymphräumen  enthaltenen  Thromben  auf  dem 
Wege  secundärer,  regressiver  Metamorphose  zum  Theil  oder  voll- 
ständig erweicht,  oder  gar  zu  einer  schleimig  colloiden  Masse  ver- 
flfiss^  so  ist  natfirlich  der  Emtritt  und  die  Weiterverbreitung  des 
Blutes  sehr  erheblich  erleichtert  und  erfolgt  um  so  rapider.  Das 
venöse  Blut  strömt  dann  aus  den  grossen  Lymphsäcken  rückwärts 
bis  in  die  feinsten  Capillaren  hinein,  bald  frei  sich  vorschiebend, 
bald  auch  hier  die  Thromben  au&ehrend.  Jetzt  treten  zwei  neue 
Erscheinungen  zu  Tage:  nämlich  einmal  verändern  die  Lymph- 
capillaren,  nach  Verdrängung  ihres  früheren  Inhaltes,  ihre  Qestalt 
Offenbar  bedingt  durch  den  Seitendruck  des  Blutes  passen  sich  die 
Lympl^efässe  in  der  Form  ihrer  Bohren  und  in  der  Gonfiguration 
ihrer  Netze  mehr  denjenigen  an,  wie  sie  den  blutfüirenden  Bäumen 
eigenthümlich  sind;  die  specifischen  Besonderheiten  des  Lymph- 
systems gehen  verloren,  aus  prim&ren  Lymphgeftssen  werden  sowohl 
ihrem  Inhalte,  als  ihrer  Form  nach  Blutgefässe.  Dasselbe  Ver- 
hältniss  macht  sich  secundär  auch  geltend  in  den  grosseren  lympha- 
tischen Bäumen  und  Säcken.  In  dem  Stadium,  wo  das  Blut  ein- 
geströmt ist  und  die  Thromben  vollständig  zerstört  resp.  ver- 
schwunden sind,  findet  man  dann  dieselben  als  in  ihrer  Form  viel- 
leicht secundär  etwas  veränderte  Hohlräume,  die  nicht  als  grosse 
Venen  gedeutet  werden  können,  denn  sie  haben  keine  Wandungen, 
aber  auch  nicht  als  Lymphräume,  denn  sie  enthalten  wirkliches, 
fliissiges  Blut. 
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In  zweiter  Unie  maclit  sich  ein  gewisser  Beiz  des  in  die 
Lymphräume  einsixömenden  Blutes  aof  das  sie  beherbergende  inter- 
stitielle Gewebe  geltend.  Unter  starker  Infiltration  desselben  mit 
Bundzellen,  die  wahrscheinlich  zum  grössten  Theile  vom  Blute 
als  ausgewanderte,  fEirblose  Blutkörperchen,  yielleicht  auch  in  Folge 
von  ^dothelialcar  Proliferation  und  Sprossenbildung  von  den  Ca- 
pillarwandungen  selbst  herstammen,  vollzieht  sich  jetzt  in  ausge- 
dehntestem Maasse  eine  Neubildung  von  capiUaren  Geftssen,  die 
sehr  bald  mit  den  vorher  vorhandenen  in  Verbindung  und  offenen 
Blutverkehr  treten.  Dieser  Vorgang  geschieht  zunächst  ganz  diffus, 
später  in  mehr  circumscripta  Herden,  die  wie  eine  Art  von  Lymph- 
follikeln,  oder,  wenn  man  so  will,  von*  BlutfoUikeln  erscheinen. 

Jetzt  wird  von  dieser  sich  allmälig  entwickelnden  NeubUdnng 
die  Mucosa  und  Submucosa  bald  &st  vollstfind^  verzehrt  und  man 
findet  sie  substitoirt,  wie  eine  gewisse  Partie  des  Präparates  Nr.  IV 
von  Maas  zeigt,  durch  einen  wahren  Blutschwamm,  d.  h.  eine  fein 
poröse  Substanz,  welche  in  ihren  Ganälen  Blut  enthält,  das  feste 
Gewebssubstrat  ausschliesslich  bestehend  aus  den  Wandungen  der 
einzelnen  unmittelbar  sich  berührenden  Gefisse.  Greift  dieser  Pro- 
cess  auch  auf  die  Muskelsubstanz  über,  so  vollzieht  sich  dasselbe, 
nur  mit  dem  Unterschiede^  dass  die  letztere  nicht  vollständig  ver- 
schwindet, sondern  dass  sie  sich  zum  Theil  wenigstens  gewisser- 
massen  erhält,  indem  sie  direct  in  parallel&seriges  BindegewebOi 
eine  Art  von  Sehnengewebe  umgewandelt  wird,  so  zwar,  dass  die 
zwischen  den  vasculären  Theilen  noch  erhaltenen,  in  mannichfachen 
Sichtungen  durcheinandergehenden  sehnigen  Züge  dem  weichen 
schwammigen  Geftssgewebe  eine  gewisse  Festigkeit  verleihen. 

Damit  ist,  soweit  ich  habe  sehen  können,  die  Entwickelung 
nach  dieser  Richtung  hin  erschöpft.  Ganze  Thale  des  Tumors  im 
Falle  rV  boten  das  Aussehen  von  einem  Lymphangiom,  andere 
Theile  zeigten  gemischte  Verhältnisse  und,  etwa  ein  Sechstel  end- 
lich des  Ganzen,  die  Anordnung  des  Blutschwammes  mit  theil- 
weise  capillären,  theilweise  grossen,  blasigen,  blutgefSllten  Bäumen. 
Man  ist  in  diesem  actuellen  Stadium  gewiss  berechtigt,  die  Ge- 
schwulst als  eine  Mischform  zwischen  Blut-  und  Lymphgeiftss- 
geschwulst  zu  bezeichnen,  also  als  Hsematolymphai^oma  mixtum. 
(Genetisch  wird  man  nicht  vergessen,  dass  es  sich  primär  um  ein 
Lymphangiom  handelt,   und  dass  die  Beziehungen   zu  dem  Blut- 
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gef&sssyst^ne  nur  ein  Aoddens  sind,  ein  Accidens  allerdings  von 
so  wei^ehenden  Folgen,  dass  einem  Theüe  wenigstens  der  primftren 
KIdnng  durch  dasselbe  ein  total  anderes  Gtoprftge  au%edrfickt  wird. 

Die  Lymphangiome  der  Zunge  wachsen,  so  weit  darflber  bis  jetzt 
Beobachtungen  Yorliegen,  sehr  langsam.  Der  Grund  davon  liegt  ohne 
Zweifel  darin,  dass  sie  eben  wesentlich  undzunftchst  entstehen  auf  pas- 
sivem Wege  durch  Behinderung  und  Verlegung  der  Lymphströmung  in 
den  grösseren  Stftmmen.  Eine  wenn  auch  noch  so  herabgesetzte 
Gircnlation  wird  sich  immer  von  den  Anastomosen  in  der  Peri- 
pherie her  eine  Zeit  lang  erhalten.  Die  zeitweise  eintretenden 
Schwellungen  sind  gewiss  entzfindlicher  Natur,  zurAckzufllhren  auf 
traumatische  Einflösse,  zu  denen  ja  bei  der  Lage  des  Organes  so 
reichlich  Anlass  gegeben  ist.  Eine  weitere  occaaionelle  Ursache  der 
Entzündui^  möchte  darin  zu  finden  sein,  dass  blasig  ausgedehnte 
Lymphcapillaren  der  Papillen,  nachdem  sie  die  Grenze  von  Binde- 
gewebe und  Epithel  durchbrochen  haben,  in  letzteres  hineingehoi 
und  so,  wenn  sie  schliesslich  an  der  Oberfläche  bersten,  den  Ent- 
znndungserregem  Thär  und  Thor  der  (Geschwulst  geöflhet  sind.  Für 
die  BegelmSssigkeit  der  Intervalle,  nach  der  Mutter  Behauptung 
immer  zur  Zeit  des  Vollmondes,  in  der  diese  entzfindliohen  An- 
schwellungen bei  dem  Kinde  in  dem  v.  Langenbeck'schen  Falle*) 
anflzaten,  fehlt  mir  jede  Erklärung. 

Ein  geringer  Grad  von  Volumsvermehrung  mag  nach  jeder  ent- 
zündlichen Attaque  als  Folge  der  Infiltration  des  interstitiellen  Ge- 
webes zurückbleiben.  An  dem  Wesentlichen,  d.  h.  der  Erweiterung 
der  LymphgefSsse,  durfte  dieselbe  kaum  etwas  verändern,  wenn 
nicht  dieselbe  eher  eine  Verkleinerung  des  Tumors  durch  die  narbige 
Schrumpfung  des  Bindegewebes  zur  Folge  hat  Darauf  basirt  sich 
ja  in  der  That  die  therapeutische  Aussicht,  die  Geschwulst  durch 
subcutane  Injection  entztindungserregender  Flüssigkeiten  zur  Heilung 
zu  bringen.  Vielleicht  dfirlten  solche  Fälle,  wie  die  von  Weber 
und  Wagner,  wo  dem  Berichte  nach  nur  verdicktes  Bindegewebe 
gefonden  wurde,  als  in  einem  derartigen  Sdirumpfungsprocesse  be- 
griffen zu  deuten  sein. 

Eine  geraume  Zeit  mag  vergehen,  ehe  in  einem  umfimg- 
reicheren  Gefässgebiete  die  Lymphe  zum  vollständigen  Stagniren 
kommt  und  als  feste  Thrombusmasse  gerinnt,   eine  noch  längere 

♦)  cfr.  Billroth  1.  c. 
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Zeit,  ehe  in  diesen  selbst  wieder  regresdve  Metamorphosen  Platz 
greifen.  Ich  schliesse  die  lange  Dauer  dieser  Yorg&D^e  daraus, 
dass  in  denjenigen  Fällen  von  Macroglossie,  welche  relativ  früh- 
zeitig operirt  worden  sind,  seitens  der  üntersucher  Nichts  über 
festere  und  etwa  secundftre  Veränderung  an  den  Lymphthromben 
erwähnt  wird.  B^eiflicherweise  eine  überaus  lange  Zeit  durfte  es 
in  Anspruch  nehmen,  ehe  Venen  in  die  Lymphräume  sich  5&en 
und  eine  solche  Mischform,  wie  die  zuletzt  beschriebene,  entsteht 
In  der  That  steht  dieselbe  bis  jetzt  als  einzig  da,  ein  Umstand,  der 
eben  darin  seine  Erklärung  finden  dürfte,  dass  kaum  viele  Indi* 
viduen  ihr  Zungenleiden  bis  zum  21.  Lebensjahre  tragen,  wie  es 
der  Inhaber  desselben  im  Falle  IV  von  Maas  gethan  hai  Für  die 
Gonstanz  der  secundär  nach  längerer  Dauer  der  Geschwulst  ein- 
tretenden Betheiligung  der  Blutgefässe  könnte  vielleicht  der  Fall  11 
von  Maas  1.  c.  S.  426  sprechen,  betreffend  einen  Mann  von 
47  Jahren,  der  seit  seiner  Geburt  eine  langsam  wachsende  Ver- 
gr5sserung  der  Zui^e  getragen  hatte.  Es  ist  hier  die  Bede  von 
einem  „cavemSsen,  venösen  Tumor';  derselbe  wurde  nicht  operirL 
VergL  auch  Niemeyer' s  Fall  eines  30  Jahre  alten  Patienten  bei 
Maas,  L  c.  S.  425. 

Zum  Schluss  will  ich  noch  bemerken,  dass  ich  hier  die  Mar 
croglossie  zu  dem  Lymphangioma  simplex  gestellt  habe,  enij^egen 
Virchow,  der  sie  zur  cavemösen  Form  rechnet  In  den  zahl- 
reichen, von  mir  untersuchten  Fällen  fanden  sich  in  den  Ge* 
schwülsten,  wie  die  Abbildungen  zeigen,  LymphcapiUaren  und  grös- 
sere Lymphgefässe  überwiegend  entwickelt;  die  weitesten  Bäume 
&sse  ich  als  Durchschnitte  dilatirter  Lymphsäcke  auf.  Es  mag  in* 
dessen  vorkommen,  dass  ein  mehr  cavemöser  Bau  gelegentlich  her^ 
vortritt,  üebergänge  giebt  es  ja  hier,  ebenso  wie  bei  den  anderen 
Arten  vielfach. 

Der  zweite  von  mir  beobachtete  Fall  bietet  äusserlich  ein  ganz 
verschiedenes  Bild,  ^as  in  Bezug  auf  die  Anordnung  der  consti- 
tuirenden  Lymphgefisse  sein  Analogen  unter  den  Haematangiomen 
am  meisten  findet  in  dem  Aneurysma  racemosum  oder  plexifonne, 
oder  in  dem  venösen  Gebiete  in  dem  varicösen  Haematangiome. 
Virchow  gebraucht  deshalb  for  diese  Form,  von  der  in  der  Lite- 
ratur einige  wenige  Fälle  beschrieben  sind,  die  durchaus  zutreffonde 
Bezeichnung  Lymphangioma  racemosum. 
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Der  Fall  stammt  ans  der  Hospitalpraxu  von  Herrn  Wilma  nnd  wurde 
mir  bald  nach  der  Ezstirpation  übergeben.  Von  anamnestischen  Notizen  hat 
sich  hinterher  nnr  eroiren  lassen,  dass  der  Träger  der  Geschwulst  ein  44jähriger 
Küster  war  und  etwa  14  Tage  nach  der  Operation  von  einem  schweren  Erysi- 
pehis  befallen  nnd  hingeraift  wnide.  Die  Geschwulst  hatte  in  der  rechten 
Achselhohle  gesessen,  bedeckt  von  unverandarter,  darüber  leicht  TersohielH 
barer  Haut. 

Das  Präparat  selbst,  yon  der  Grösse  etwa  einer  kleinen  Männer- 
fanat  und  annähernd  rundlicher  Gestalt,  präsentirte  sich  znnächst 
als  eine  gran-weissliche,  schlotterige,  fetzig-feserige  Masse,  in  der 
man  eine  Art  von  Strängen  vielfach  dnrcheinanderlanfen  und  sich 
verflechten  sah;  dazwischen  kleinere  und  grössere,  zerdruckbar 
weiche  E&rper,  die  aussahen  wie  mit  einer  farblosen  Flüssigkeit 
oder  Gallerte  gefällte  Blasen,  von  Haselnussgrösse  bis  herab  zu  den 
feinsten,  stecknadelkop^rossen,  thantropfenähnlich  durchscheinenden 
Bläschen.  Auf  den  Tisch  hingelegt,  breitete  sich  der  Tumor  zu 
einer  kuchenförmigen  Masse  aus.  Ich  war  zunächst,  da  ich  ein 
solches  Ding  nie  gesehen  hatte,  etwas  unsicher  und  glaubte  ein 
Myxom  vor  mir  zu  haben;  die  Diagnose  liess  sich  aber  sofort  leicht 
stellen,  als  ich  die  ganze  Geschwulst  unter  Wasser  brachte  und 
flottiren  liess.  Hier  entfaltete  sich  dieselbe  zu  einem  äusserst  zier- 
lichen Netzwerke  von  feinen  weisslichen  Strängen,  die  zum  Theil 
gerade,  zum  Theil  in  vielfachen  Windungen  verliefen  und  durch 
zahlreiche  plötzliche  An-  und  Abschwellungen  ein  exquisit  rosen- 
kranzartiges Aussehen  darboten.  Ueberwiegend  war  ein  gewisser 
Parallelismus  der  Hauptstämmchen,  die  allerdings  wm-mf5rmig  ge- 
wunden, in  einer  gemeinsamen  Richtung  verliefen,  sich  durch  äusserst 
zahlreiche  Seitenäste  mit  einander  verbindend  und  so  ein  dichtes 
Flechtwerk  darstellend.  Die  vorerwähnten  Blasen  und  Bläschen, 
die  auf  den  ersten  Blick  als  kleine ,  mit  durchscheinendem  Inhalte 
gefüllte  Cysten  erschienen,  sassen  den  Strängen  entweder  seitlich 
an,  oder  waren  in  ihrem  Verlaufe  eingeschoben.  Sie  enthielten 
zum  Theil  ganz  farblose,  weiche,  zitternde  Gerinnsel,  die  microsco- 
pisch  nichts  weiter  als  hier  ynd  da  ein  Paar  Lymphkörperchen  und 
feine  Körnchen  zeigten;  oder  es  fand  sich  in  den  Blasen  eine  wirk- 
liche, &rblose,  seröse  Flüssigkeit,  aus  der,  zum  Theil  unter  meinen 
Händen  und  Augen  jidieselben  Gerinnsel  sich  ausschieden.  Die 
sämmtliohen  Stränge  erwiesen  sich  als  wirkliche  Canäle,  welche  mit 
den  vorerwähnten  Blasen  in  offener  Verbindung  standen.     Schnitt 
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ich  eine  Blase  auf,  so  konnte  ich  regelmSssig  yon  je  zwei  gewöhn- 
lich sehr  feinen  OeShungen  ans  eine  Sonde  in  das  zn-  und  ab- 
fuhrende yaricose  Gefäss  ein-  und  in  demselben  mit  Bequemlichkeit 
weiter  fortschieben.  Der  ganzen  Form,  dem  Verlaufe  und  Inhalte 
der  Geßsse  nach  konnte  somit  darüber  kein  Zweifel  sein,  dass  es 
sich  handle  um  eine  Geschwulst,  bestehend  aus  LymphgefSssen  mit 
zahlreichen  Yaiicositäten  und  blasigen  Ausbuchtungen. 

Leider  ist  das  werthvolle  Präparat  bei  dem  Umbaue  des  hie- 
sigen pathologischen  Institutes  in  den  Jahren  1873  und  1874  ver- 
loren gegangen.  8o  bin  ich  genöthigt,  mich  auf  diese  nur  allzu 
kurze  Mittheilung  nach  meinen  zur  Zeit  von  dem  frischen  Object 
entnommenen  Au&eichnungen  zu  beschrfinken,  ohne  dass  es  mir 
möglich  ist.  Weiteres  über  das  anatomische  Verhalten  und  die 
Entwickelungsgeschichte  dieses  seltenen  Tumors  beizubringen. 

Das  cavernöse  Lymphangiom.    Lymphangioma  cavemosum. 

Das  ca?ernöse  Lymphangiom  besteht  aus  einem  Balken- 
werk ?on  Bindegewebe  mit  grossentheils  macroscopisch 
sichtbaren,  mannichfach  gestalteten  und  vielfach  mit 
einander  communicirenden  Hohlräumen,  mit  Lymphe  als 
Inhalt.  Unter  den  Haematangiomen  entspricht  es  seiner  Stroctur 
nach  dem  Haematangioma  cavemosum;  ein  gleiches  Analogen  in  der 
normalen  Histologie,  wie  das  letztere  es  in  dem  blutfiOhrenden  ca- 
vemösen  Gewebe  der  Corpora  spongiosa  penis  hat,  fehlt  ihm.  Von 
diesen  überaus  seltenen  Tumoren  bin  ich  in  der  sehr  ungewöhnlichen 
Lage  gewesen,  vier  Fälle  beobachten  zu  können;  sie  sind  sämmtlich 
besonders  ausgezeichnet,  und  für  die  anatomische  Beschreibung  wie 
für  die  genetische  Analyse  lohnend.  Drei  von  ihnen  sind  allseitig 
von  einer  Schicht  gesunden  Gewebes  umgeben  exstirpirt  worden,  so 
dass  nichts  von  dem  Inhalte  derselben  dabei  ausfloss,  und  wurden  sofort 
nach  der  Operation  in  conservirende  und  erhärtende  Flüssigkeit  ge- 
bracht. Die  ausgedehnte  Exstiipation  gestattete  auf  der  einen  Seite 
eine  sehr  vollständige  microscopisch^  und  entwickelungsgeschichtr 
liche  Untersuchung,  andererseits  darf  ich  wohl  behaupten,  dass  die 
schonende  Behandlung  der  Präparate  bei  und  nach  der  Exstirpation 
die  Verhältnisse  der  Gewebe  und  namentlich  die  Form  der  in  ihren 
natürlichen  Umrissen  durch  das  Härtungsmittel  fixirten  Hohlräume, 
auf  die  es  hier  wesentlich  ankonunt,  in  ihrer  vollkommenen  Natur- 
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lichkeit  m  erkennen  und  durch  die  Zeichnungen  wiederzugeben  er- 
laubt hat  Wir  eind  ja  bei  diesen  Geschwulsten  leider  mehren- 
theils,  wie  auch  in  einem  der  folgenden  F&lle,  in  der  üblen  Lage, 
dass  bei  der  Operation  die  Theile  gedruckt  und  gequetscht  und  der 
Inhalt  grössteniheils  entleert  wird,  so  dass  wir  hinterher  wohl  zur 
Noth  noch  herausbringen  können,  worum  es  sich  etwa  handelt,  im 
Wesentlichen  aber  nur  Zerrbilder  und  Eunstproducte  vor  Augen  be- 
kommen. Gerade  aus  diesem  Grunde,  weil  wir  in  diesen  Fällen 
namentlich  die  Cavitäten  in  ihrer  unveränderten,  natürlichen,  origi- 
nalen, charakteristischen  Gestalt  sehen,  halte  ich  dieselben  ffir  über- 
aus werthvoll  und  wichtig. 

FaU  I.  Wilhelm  Allner,  f  Jahr  alter  Knabe,  reo.  7.  December  1874. 
Nach  Angabe  der  Mntter  soU  gleich  nach  der  Gebart  bei  dem  übrigens  wohl- 
gebildeten, krilfÜgen  Kinde  eine  etwa  wallnnssgrosse,  harte  Gkechwnlst  in  der 
Gegend  der  rechten  Brustwarze  bemerkbar  gewesen  sein.  Dieselbe  wuchs 
weiterhin  langsam,  aber  beständig,  erst  in  den  letzten  6  Wochen  trat  ein  so 
rapides  Wachstiiom  des  Tumors  ein,  dass  die  Matter  die  Hülfe  der  Anstalt 
sachte.  Hereditäre  Anlagen  sind  weder  seitens  der  Matter,  noch,  soweit  sich 
dieselbe  erinnert,  seitens  des  Terstorbenen  Vaters  nachweislich,  die  übrigen 
Kinder  gesand  and  ohne  Anomalien. 

Statas  praesens.  Das  kräftig  entwickelte,  muntere  Kind  zeigt  an  der 
Torderen  Thorazseite  rechts  eine  etwas  abgeflachte,  halbkaglige  Geschwulst, 
von  der  Grösse  einer  starken  Mannesfabst.  Dieselbe  hat  ihre  grösste  Dicke 
und  Convezität  in  der  Gegend  der  etwas  kleinen  Mamilla,  ist  in  der 
Peripherie  schwer  abzugrenzen  und  verliert  sich  ganz  allmSlig  nach  aUen 
Seiten  in  die  Umgebung.  Nach  der  Regio  axillaris  der  rechten  Seite  hin 
lässt  sich  eine  Art  Ton  Ausläufer  oder  Fortsatz  der  Geschwulst  strang- 
artig verfolgen.  Die  Haut  über  derselben  hat  normales  Aussehen,  ist  nicht  be- 
sonders gerOthet,  nicht  GdematOs,  auch  nicht  schmerzhaft;  sie  ist  nur  in  der 
Peripherie  in  geringem  Grade  verschiebbar,  im  Centram  offenbar  mit  dem  Tu- 
mor verwachsen.  Dagegen  lässt  sich  der  ganze  Tumor  von  den  tieferen 
Schichten,  namentlich  der  Muskulatur,  abheben  und  in  geringem  Grade  seitlich 
verschieben.  Zum  grOssten  Theile  fühlt  sich  die  Masse  ziemlich  derb  und 
gleichmässig  an,  nur  undeutUch  kann  man  hier  und  da  besonders  abgegrenzte, 
kleine,  rundliche  KOrper  abfühlen,  wie  eine  Art  von  Cysten,  die  den  £indrack 
von  Fluctuation  machen. 

Der  Lage  nach  war  man  veranlasst,  die  Neubildung  als  ausgehend  von 
der  Mamma  anzunehmen  und  dieselbe  in  Hinsicht  auf  ihre  im  Wesentlichen 
feste  Consistenz,  zugleich  aber  auf  die  offenbar  vorhandenen,  mit  Flüssigkeit 
gefÜUten,  anscheinend  cjrstischen  Theile  für  ein  Cystosarcoma  mammae  zu 
halten,  das  möglicherweise  die  Nachbarschaft  mitergriffen  hatte;  erst  bei  der 
Section  stellte  es  sich  heraus,  dass,  was  auch  der  Mutter  bis  dahin  enigangen 
war,  eine  ähnliche,  undeutlich  fluotuirende,  flache  AnschweUung  in  der  Ellen- 
Dentscbe  Q^mUm^.  f.  Chirurgie.    Y.  Congrest.  t 
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beuge  des  rechten  Annes  yorhanden  war.  Wenn  auch  immerhin  ein  solcher  Fall 
bis  dahin  noch  nicht  bekannt  war,  so  erschien  jedenf&lls  die  NeubOdong,  in 
Rücksicht  anf  ihr  besonders  in  letzter  Zeit  schneUes  Wachstfamn,  malae  indolin 
und  ihre  operative  Entfernung  dringend  geboten.  Sie  wurde  am  9.  Angnst 
1874  in  der  Sünik  Ton  Herrn  Geh.  Bath  ▼.  Lang enb eck  exstirpirt;  es  mnsste 
in  weitem  Umfange  sowohl  die  bedeckende  Haut,  als  auch  an  der  unteren 
Fläche  eine  dünne  Schicht  des  Pectoralis  entfernt  werden,  soweit  dieselbe  in 
engerem  Zusammenhange  mit  dem  Tumor  selbst  erschien.  Um  eine  auch  nur 
irgend  erheblichere  Blutung,  die  bei  dem  zarten  Alter  des  Kindes  gewiss  als 
nicht  gleichgOtig  anzusehen  war,  zu  Termeiden,  wurde  durch  ehutische  Binden 
im  ganzen  XJm&nge,  namentlich  auch  besonders  sorgfältig  g^en  die  Azilhur- 
gegend  hin,  von  wo  die  erheblichste  Qef&sszufuhr  anzunehmen  war,  eine  gleich- 
massige  Compression  ausgeübt.  So  gelang  es,  den  Tumor  &st  ohne  Blutverlust 
zu  excidiren,  obgleich,  wie  sich  zeigte,  Qeiässe  in  grosser  Zahl  und  zum  Thefl 
von  beträchtlichem  Kaliber  in  dieselbe  eintraten,  die  sofort  unterbunden  wurden. 
Die  ziemlich  umfangreiche  Wunde  wurde  mit  einem  ein&chen  Deckverband 
versehen.  Zunächst  ging  Alles  ganz  gut,  das  Kind  schien  wenig  angegriffen 
und  nährte  sich  nach  wie  vor  mit  gutem  Appetite  an  der  Mutter  Brust,  dabei 
bestand  nur  ein  sehr  geringes  Fieber.  Weiterhin  griff  jedoch  die  ziemlich  be- 
trächtliche Eiterung  von  der  ausgedehnten  Operationsfläche  den  kleinen  Patienten 
sehr  an,  das  Kind  wurde  mehr  und  mehr  anämisch,  und  bei  volbtändig  fieber- 
freiem Zustande  und  wenn  auch  blasser,  so  doch  gut  granulirender  Be- 
schaffenheit der  Wunde,  trat  unter  langsam  zunehmender  Schwäche  der  Tod 
am  21.  Juli  ein. 

Die  Section  ergab  hochgradige  Anämie  aller  Organe  bei  sonst  normaler 
Beschaffenheit  derselben.  An  der  Innenseite  des  rechten  Armes  fand  sich,  be- 
ginnend in  der  Mitte  des  Oberarmes,  eine  nach  der  Ellenbeuge  hin  zunehmende 
Anschwellung;  am  Oberarme  sieht  man  in  dem  subcutanen  Fettgewebe  zahl- 
reiche varicOse,  mit  farbloser  Flüssigkeit  gefüllte  Stränge,  in  ihrem  Verlaufe 
eingeschaltet  eine  Art  von  kleinen,  mit  demselben  Inhalte  angefüllten  Cysten. 
In  aUmäligem  Uebergange  findet  sich  in  der  Ellenbeuge  das  Unterhautfett  voll- 
ständig ersetzt  durch  ein  cavemOses,  mit  derselben  Flüssigkeit  angefülltes  Ge- 
webe, von  dem  aus  zahlreiche  Gefässe  in  die  direct  darunter  befindliche  Mus- 
kulatur ausstrahlen;  in  abnehmendem  Maasse  liess  sich  derselbe  Zustand  auch 
gegen  den  Vorderarm  hin  verfolgen.  Leider  wurde  von  mir,  da  ich  zur  Zeit 
den  Haupttumor  noch  nicht  untersucht  hatte,  die  Beziehung  dieser  Veribide- 
rungen  am  Arme  zu  den  Lymphgefässen  auch  bei  der  Section  nicht  erkannt, 
und  so  versäumte  ich  es,  die  Ljmphgefässe  und  Drüsen  der  Achselhöhle  ge- 
nauer zu  präpariren. 

Der  auf  Wunsch  des  Geh.  Bathes  t.  Langenbeck  zum  Zwecke 
genauerer  histologischer  Analyse  sofort  und  unaufgeschnitten  in  erhär- 
tende Flüssigkeit  gebrachte  Tumor  zeigt  nach  vollkommener  Härtung 
folgende  Verhältnisse:  Im  Ganzen  von  flachrundlicher  Gestalt,  hat  er 
im  L&ngsdurchmesser  9,5  Cm.,  im  Breitendurchmesser  etwa  8,8  Gm., 
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in  der  Dicke  5,3  Gin.  Das  Qrundgewebe  desselben  wird  gebildet  von 
einer  ziemlich  derben,  grauen,  macroscopisch  homogen  erscheinenden 
Masse,  in  der  man  nur  bei  sehr  genauem  Zusehen  feine,  punkt- 
förmige, mehr  weissliche  Einspreuungen  sieht;  letztere  herrschen  in 
einem  gewissen  Theile  der  Geschwulst  vor,  oder  dieselbe  scheint 
vielmehr  ausschliesslich  daraus  zu  bestehen.  In  dem  bei  Weitem 
grosseren  Theile  fallen  dem  Auge  sofort  auf  eine  grosse  Zahl  rund- 
licher, ovaler,  oder  auch  vielfach  mehr  unregelmftssig  gestalteter, 
scharf  begrenzter,  so  zu  sagen,  Herde,  die  bald  gelblichgrau  und 
etwas  durchscheinend,  wie  wachsartig,  bald  eine  mehr  bräunliche 
Färbung  haben.  Dieselben  liegen  einander  sehr  nahe,  hängen  auch 
vielfach  direct  mit  einander  zusammen.  Fasst  man  diese  etwas 
mürben  und  bröckeligen,  wie  aus  sprödem  grauen  Wachs  bestehenden 
Körper  mit  einer  Nadel  vorsichtig  an,  so  gelingt  es  meist,  sie  in 
toto  herauszuheben,  und  es  bleiben  dann,  ihrer  Form  genau  entr 
sprechend,  runde,  ovale  oder  spaltförmige,  oft  seitlich  verzogene, 
vollständig  glattwandige  Hohlräume,  viel&ch  von  erheblicher  Tiefe 
zurück,  in  denen  sie  also  als  beweglicher  Inhalt  liegen.  Dieselben 
variiren  in  Bezug  auf  ihre  Ausdehnung  zwischen  der  Grösse  eines 
Kirschkernes  und  darüber  bis  zu  Hanfkom-  und  Stecknadelkopf- 
grösse, ja  bis  zu  ganz  kleinen,  punktförmigen  Höhlen  und  Spältchen, 
die  man  aiacroscopisch  eben  noch  erkennen  kann.  Sie  liegen  viel- 
fach so  dicht,  dass  nach  Herausftllen  des  Inhaltes  die  Geschwulstr 
masse  wie  siebförmig  durchlöchert  erscheint;  liegen  grössere  Höhlen 
nahe  bei  einander,  so  ist  das  Grundgewebe  reducirt  auf  eine  Art 
von  Scheidewänden,  die  selbst  wieder  vielfach  von  Löchern  durch- 
brochen sind  und  vermittelst  deren  die  Höhlen  mit  einander  com- 
munidren.  Ist  aus  den  den  grösseren  Höhlen  der  Inhalt  auf  me- 
chanischem Wege  vollständig  entfernt,  so  sieht  man  von  oben  in 
bald  ganz  flache,  bald  verschieden  tiefe,  unregelmässig  begrenzte 
Gruben  und  Säcke,  oder  in  eine  Art  von  Canälen,  beide  mit  meist 
eigenthümlich  verzerrtem,  varicösen,  vielfach  seitlich  au^ebuchteten 
Verlaufe.  Ihr  Grund  ist  entweder  eben,  oder  es  erscheint  eine  mehr 
höckerige,  buckelige  Oberfläche  mit  feinen  Oeffiiungen,  durch  die 
ofiienbar  von  der  Seite  oder  Tiefe  her  benachbarte  Canäle  und  Höhlen 
hier  einmünden.  Diese  ESnmündungsstellen  erscheinen  als  punki>- 
fÖrmige  oder  grössere,  rundliche  Löcher,  oder  als  eine  Art  von 
unregelmässigen  Schlitzen. 

t* 
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Das  normale  ünterhaatfettgewebe  ist  nirgends  als  continairliohe 
Schicht  zu  erkennen,  nur  hier  und  da  sieht  man  einige  in  der  Ge- 
schwulst zerstreute  Träubchen.  Nach  oben  geht  dieselbe  ohne 
scharfe  Grenze  in  die  etwas  verdünnte  Haut  über,  ebenso  nach  der 
Seite  in  das  umgebende  Fettgewebe  und  nach  der  Tiefe  in  die 
Muskelschicht.  Von  letzterer  ist  eine  dflnne  Lage  mit  exstirpirt,  die- 
selbe zeigt  sich  sofort  als  pathologisch  dadurch,  dass  ihre  primären 
und  secundären  Bdndel  durch  breite  Zfige  und  Sträi^  eines  weiss- 
liehen  Gewebes  auseinandergedr9ngt  sind.     Vergl.  Taf.  YU,  Fig.  2. 

Die  microscopische  Un^rsuchung  zeigt  zunächst,  dass  die  Neu- 
bildung ihren  Sitz  hat  in  dem  subcutanen  Fettgewebe;  überall 
zwischen  den  Geschwulsttheilen  finden  sich  grössere  und  kleinere  Par- 
tieen  von  wirklichem  Fettgewebe  vor,  die  allerdings  vielfach  auf 
kleine  Gruppen,  ja  auf  einzelne  Fettzellen  beschränkt  sind.  Die  eigent- 
liche Haut  mit  ihren  Drüsen,  Haaren,  Nerven  und  den  hier  sehr 
reichlich  vorhandenen  Zügen  glatter  Muskelfasern  erscheint  intaet, 
ebenso  die  Muskulatur  in  einiger  Entfemui^  von  der  Geschwulst; 
nur  dass  sie  etwas  stärker  von  Fett  durchwachsen  ist  Diejenigen 
Muskelbfindel  dagegen,  welche  unmittelbar  an,  resp.  zum  Theil  in 
der  Geschwulst  liegen,  zeigen  meist  eine  erhebliche  Verdickung 
des  interstitiellen  Gewebes  und  eine  Dilatation  des  Lymphschlauehes 
der  Muskelfasern,  d.  h.  des  Myolenuna.  Auch  in  der  Cutis  waren 
die  capillären  Lymphbahnen  sämmüich  erweitert. 

Die  Geschwulstmasse  selbst  besteht  wesentlich  aus  einem  System 
von  Hohlräumen  von  äusserst  verschiedener  Grösse  und  Gestalt,  von 
den  kleinsten  Spältchen,  Lücken,  Löchern  bis  hinauf  zu  den  oben 
beschriebenen  grossen,  macroscopisch  erkennbaren  Bäumen.  Sehr 
charakteristisch  ist  ihre  Gestalt,  die  sofort  an  die  Eigenihämlich- 
keiten  der  Lymphgeftsse  erinnert  Es  sind  nicht  wie  bei  Haemat- 
ängiomen  bald  rundliche,  bald  längliche,  im  Wesentlichen  aber  regel- 
mässig gestaltete  Formen,  sondern  in  der  auffallendsten  Weise  tritt 
eine  gewisse  Unregelmässigkeit  hervor.  Alle  die  Cavitäten,  die 
seeartigen,  ebenso  wie  die  länglichen,  mehr  canalfSrmigen  Hohl- 
räume sind  in  der  mannichfachsten  Weise  verzogen,  mit  seitlichen 
Yaricositäten,  Ausbuchtungen  und  Becessus  versehen;  es  liegt  eine 
gewisse  fesselnde  Phantasie,  ja  Poesie  in  diesen  Formen,  wie  sie 
besser,  als  jede  lange  Beschreibung  ein  Blick  auf  fTaf.  VH,  Fig.  8 
zur  Auffassung  bringt    Die  Betrachtung  der  Formen  dieser  Bäume 
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dürfte  um  so  interessanter  sein,  als  sie  in  Folge  der  Härtung  der 
Gescbwolst  unmittelbar  nach  der  Exstirpation,  ohne  Ausfliessen  des 
Inhaltes  in  ihrer  vollkommenen  Natürlichkeit  erhalten  sind,  was 
sonst  nicht  leicht  passiren  dürfte. 

Die  die  Gavitäten  selbst  nmschreibenden  Linien  stellen  nicht 
einen  rahig  fortlaufenden  Contour  dar,  sondern  erscheinen  ausge- 
sprochen wellenförmig.  In  den  kleineren  Bäumen  sieht  man  ein 
deutliches  Endothel  mit  schmalen,  in  das  Lumen  vorspringenden 
Kernen;  dasselbe  wird  in  den  grösseren  oft  discontinuirlich,  um  in 
den  grossesten  vieI£Eich  fast  ganz  zu  verschwinden.  Der  Inhalt  dieser 
Höhlen,  die  offenbar  nach  aUen  Richtungen  miteinander  communi- 
ciren,  ist  bald  eine  farblose,  ganz  feinkörnige  Substanz,  in  der  höch- 
stens hier  und  da  grössere  Fettkömchen  zu  erkennen  sind,  oder  ein 
feines  Fibriimetz,  in  dem  eine  geringe  Anzahl  Lymphkörperchen 
gefiuigen  sind,  oder  endlich,  und  das  ist  die  Begel,  eine  homogene, 
glasige,  wahrscheinlich  in  Folge  des  Härtungsmittels  leicht  in's  Gelb- 
liche ziehende,  übrigens  sehr  spröde  und  brüchige  Substanz,  am 
meisten  ähnlich  einer  kleisterartigen  Masse.  Nicht  selten  findet 
man  in  derselben  feine  Sprünge,  offenbar  von  der  Durchsohnei- 
dung  bei  der  Anfertigung  der  microscopischen  Präparate  herrührend, 
ferner  Ablagerung  von  Fettoadeln,  vereinzelte  oder  ganze  Gruppen 
von  Eömchenzellen,  und  endUch  die  oben  ausfahrlicher  beschriebene 
coUoide  ümwandelung.  Ebenso  begegnet  man  in  einzelnen  Hohl- 
räumen  innerhalb  der  Inhaltsmasse  auch  rothen  Blutkörperchen,  bald 
intact,  bald  in  allen  Stadien  der  Pigmentmetamorphose,  inuner  sehr 
unregelmässig  zerstreut;  die  Unregelmässigkeit  ihres  Vorkommens 
und  ihrer  Vertheilung  macht  es  wahrscheinlich,  dass  sie  hämorrha- 
gischen Ursprunges  sind,  d.  h.  dass  seitens  der  benachbarten  Blut- 
gefässe Blutungen  in  das  Lumen  der  Lymphräume  hinein  erfolgt 
sind.  Es  ist  durchaus  keine  Analogie  des  Verhaltens  vorhanden  mit 
dem  oben  citirten  Falle  von  Macroglossie,  Fall  IV  von  Maas. 

Das  Grundgewebe,  in  welchem  die  entweder  lymphatische  Flüssig- 
keit oder  Lymphthromben  enthaltenden  Höhlen  liegen,  ist  an  verschie- 
denen Orten  von  verschiedener  Beschaffenheit.  In  der  grössten  Aus- 
dehnung ist  es  reines  Fettgewebe,  offenbar  präexistirendes,  nur  durch 
die  Geschwulstentwickelung  auseinandergedrängtes  Unterhautfett  Die 
normalen  Fettläppchen  sind  an  manchen  Stellen  fast  ganz  ver- 
schwunden und  auf  wenige,  zum  Theil  ganz   vereinzelt  liegende 
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Gruppen  von  Fettzellen  reducirt  In  den  tieferen  Schichten  ist  es 
gebildet  von  den  dicken  Bindegewebsbündeln,  die  den  Mose,  pecto- 
ralis  überziehen  und  von  der  starken  Fascie,  in  welche  ebenso,  wie 
in  die  oberflächlichen  Muskellagen,  die  Neubildung  eingedrungen 
ist.  Dieses,  sei  es  mehr  fettige,  sei  es  mehr  derbe  Kndegewebe 
besitzt  an  manchen  Stellen  einen  sehr  beträchtlichen  Gehalt  an 
BlutgefiLssen,  ganz  besonders  an  weiten  CapiUaren  und  Venen.  So- 
wohl seitens  der  Blutgefässe,  als  auch  aus  den  Lymphräumen  scheint 
es  vielfach  zu  Extravasationen  gekommen  zu  sein;  an  manchen 
Stellen  findet  man  das  Biudegewebe  vollständig  in£Eu:cirt  mit  Blut, 
jüngere  und  vorgerückte  Stadien  der  Pigmentmetamorphose  dar- 
bietend. V\rieder  andere  Theile  sind  infiltrirt,  die  Bindegewebsbnndel 
und  Fasern  auseinandergedrängt  und  zerrissen  durch  ergossene  Lymphe, 
die  innerhalb  des  Gewebes  geronnen,  sich  als  farblose,  homogene, 
glaste  Masse  in  demselben  zeigt.  Glatte  Muskelfasern  konnte  ich 
in  der  Geschwulst  nirgends  auffinden,  ebenso  wenig  irgend  welche 
Beste  der  Mamma. 

Nach  dem  macroscopischen,  ebenso  wie  dem  microscopischen 
Befunde,  nach  dem  histologischen  Bau  der  Geschwulst,  die  im  We- 
sentlichen aus  charakteristisch  gestalteten  Hohlräumen  mit  lympha- 
tischem Inhalte  besteht,  erscheint  es  begründet,  die  Geschwulst  zu 
bezeichnen  als  Lymphangiom,  und  da  die  Hohlräume  weniger  die 
Gestalt  von  gewöhnlichen  Lymphgef&ssen  haben,  sondern  zusammen 
mit  ihrem  Grundgewebe  mehr  einen  schwammigen  Bau  darstellen, 
als  Lymphangioma  cavemosum.  Mit  Bücksicht  auf  die  viel£Bush 
vorhandenen  Hämorrhagien  ist  man  berechtigt,  den  Zusatz  haemor- 
rhagicum  zu  machen,  also  von  einem  Lymphangioma  cavemosum 
haemorrhagicum  zu  sprechen. 

V7as  die  Entwickelung  betrifin;,  so  legt  der  Umstand,  dass  auch 
bei  genauester  Untersuchung  trotz  des  in  letzter  Zeit  relativ  schnellen 
Wachsthumes,  keine  Stelle  zu  finden  war,  wo  eine  wirkliche  Neu- 
bildung von  Lymphräumen  sich  nachweisen  liess,  die  Yermu- 
thung  nahe,  dass  die  Geschwulst  auch  hier  durch  Stanung  der 
Lymphe  in  Folge  einer  Verengerung,  oder  des  totalen  Verschlusses 
central  gelegener  Lymphstämme  entstanden.  Es  wird  auch  der  oben 
erwähnte  anatomische  Befund  am  rechten  Arme  erklärlich,  wenn 
man  annimmt,  dass  im  Bereiche  der  Achselhöhle  irgendwo  für  die 
Weiterbeförderung  der  Lymphe  ein  Hindemiss  bestanden  habe,  wel- 
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ches  das  ganze  Qaellec^biet  des  DucL  subclav.  dexter  incl.  der 
Vasa  brachialia  betrifit. 

Fall  n.  Frani  Placiek,  ein  25j&hriger  Arbeiter,  bemerkte  im  Alter 
▼on  23  Jahren  znfiUlig  beim  Baden  in  der  Begio  supraclaTicolarie  sinistra  eine 
etwa  IdrBchgroese,  bewegliche,  nicht  schmerzhafte  Geschwulst,  die  ganz  ohne 
sein  Wissen  nnd  ohne  nachweisbare  Yeranlassong  entstanden  warj  eine  conge- 
nitale Anlage  wird  sicher  in  Abrede  gestellt.  Diese  wachs  weiterhin  langsam, 
aber  gleichmässig,  ohne  ihm  Beschwerden  zn  machen,  erst  in  der  jüngsten 
Zeit  ist  sie  zu  einer  erheblichen  Grosse  entwickelt,  ihm  sehr  zur  Last  ge- 
worden, da  sie  in  Folge  der  bei  seiner  Beschäftigmig  unvermeidlichen  Insulta- 
tionen (er  trigt  Bretter)  in  Folge  des  Öfteren  Drückens  ihm  eine  Quelle  des 
Schmerzes  wird.  Spontane  Veränderungen  im  Volum  der  Geschwulst,  An- 
und  Abschwellungen  hat  Patient  nicht  bemerkt  Behu&  Verkleinerung  des 
Tumors  hat  man  wiederholt  die  Function  Torgenommen,  wobei  nach  Aussage 
des  Patienten  zum  Theil  helles  Wasser,  zum  Theil  eine  weissliche  Flüssigkeit 
entleert  worden  ist  Derselbe  ist  jedoch  sehr  bald  immer  wieder  zu  dem 
früheren  Volumen  zurückgekehrt 

Bd  seiner  Aufiiahme  in  die  Klinik  23.  Mte  1874  zeigt  der  Patient,  ein 
kraftiger  junger  Mensch,  in  der  Regio  supraclavicularis  sin.  eine  etwa  orangen- 
grosse,  flache,  wenig  scharf  umschriebene  Geschwulst  Im  Bereiche  der 
grOssten  Prominenz,  wo  man  auch  mehr&che  feine  Narben  sieüt,  ist  der  Tumor 
mit  der  sonst  Übrigens  normal  erscheinenden  Haut  verlotfaet,  im  Uebrigen  nach 
der  Peripherie  hin  anscheinend  beweglich.  Dabei  erscheint  er  von  weicher, 
leicht  compressibler  Consistenz,  etwa  wie  ein  weiches  Lipom,  stellenweise  glaubt 
man  auch  eine  undeutliche  Fluctuation  wahrzunehmen.  Nach  oben  und  hmten 
geht  der  Tumor  bis  zum  Bande  des  Cucullaris,  nach  unten  gegen  die  Chivi- 
cula  sinistra  ist  er  nur  unsicher  abzugrenzen,  medianw&rts  erstreckt  sich  unter 
dem  M.  stemcleidomastoideus  hindurch  ein  Fortsatz  desselben  nach  dem  Jugulum 
hin,  dessen  Ende  nicht  genau  zu  umgreifen  ist  Die  Halsbewegungen  nach  links 
sind  etwas  genirt,  spontan  schmerzhaft  ist  die  (Geschwulst  nicht,  auch  ein 
massiger  Druck  erzeugt  keine  besonderen  Empfindungen.  Nachdem  man  lange 
in  der  Diagnose  geschwankt»  schien  es  am  Wahrscheinlichsten,  ein  Lipom  an- 
zunehmen, Tielleicht  mit  Beimischung  von  myxomatOsen  oder  cystischen  Par- 
tieen,  wofür  der  Erfolg  der  früheren  Functionen,  ebenso  wie  die  stellenweise 
vorhandene  Fluctuation  sprachen.  Als  Ausgangspunkt  wurde  rermuthet  das 
subcutane  Fetigewebe  der  Fossa  supradavicnlaris,  jedoch  musste  die  Möglich- 
keit offon  gelassen  werden,  dass  Theile  der  Neubildung  auch  einen  tieferen 
Sitz  bis  in  das  Mediastinum  anticum  hin  haben  mochten. 

Am  1.  April  1874  wurde  von  Herrn  Greh.  Bath  t.  Langenbeck  die 
Ezstirpation  voigenommen.  Vermittebt  zweier  ausgedehnter  Bogenschnitte,  die 
ein  Stück  der  adharenten  Haut  mit  umfassten,  wurde  die  Hauptmasse  der  Ge- 
schwulst freigelegt  Dabei  wurden  in  der  Peripherie  derselben  Tiel&che  cystbche 
Baume  erOflhet»  aus  denen  sich  eine  Art  milchiger  Flüssigkeit  ergoss.  Mit  der 
Vena  jugnlaris  comm.  und  der  Subdavia  sin.  war  die  Neubildung  ziemlich  eng 
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verwachsen,  so  dass  beide  grossen  Gefftsse  auf  relativ  weite  Strecken  hin  frei- 
gelegt werden  mussten.  Als  die  Hanptmasse  des  Tunors  anf  diese  Weise  frei- 
präparirt  war,  zeigte  es  sich,  dass  dieselbe  sich  unter  dem  Stemoclm.  mit  einer 
ziemlich  volnminOsen  Masse  nach  dem  Jugulum  und  hinter  dem  Stemom  nach 
dem  Mediastinum  hin  erstreckte.  Mit  allm&ligen,  immer  mehr  Terst&rkten 
Tractionen  gelang  es,  offenbar  ans  dem  Mediastinum  heraus,  eine  ziemlich  um- 
fangreiche  Masse  wie  eine  Art  Strang  hervorzubefördem ,  bestehend  ans  einem 
Aggregat  von  sehr  zahlreichen,  bis  Idrschkemgrossen  Cysten,  oder,  wenn  man 
so  will,  eine  ganze  Kette  mit  heUem,  durchscheinenden  Inhalte  gefüllter  Blasen, 
die,  angestochen,  sofort  coUabirten  und  dieselbe  milchige  Flüssigkeit  entleerten, 
wie  die  obenerwähnten  Cysten.  Endlich  wurde  auch  der  letzte  derartige  Aus- 
läufer, zum  Theil  wie  es  schien  direct  Tom  Apex  pulm.  sin.  schonend  hervor- 
gezogen und  der  Tumor  war  in  seiner  Totalität  enucleirt  lieber  den  weiteren 
klinischen  Verlauf  ist  wenig  Erw&hnenswerthes  zu  berichten.  Unter  einem  ein- 
fachen Deckverbande  und  häufiger  Reinigung  mit  desinficirenden  Stoffen  fing 
die  sehr  tiefe  und  unregelmässig  gestaltete  Hohlenwunde  bei  massigem  Fieber 
bald  an  zu  granuliren,  und  am  Ende  der  f&nften  Woche,  ohne  dass  je  bedenk- 
liche Erscheinungen  etvra  von  Senkungennach  dem  Mediastinum,  eingetreten  waren, 
konnte  Patient  vollkommen  geheilt  mit  vernarbter  Wunde  entlassen  werden. 

Die  Geschwulst,  welche  in  ihrem  natürlichen  Yolnmen  gewiss 
auf  die  Grösse  einer  starken  Mannes&ust  zu  taxiren  war,  hatte  sich, 
da  eine  grosse  Anzahl  der  mit  Flüssigkeit  gefällten  Bänme  in 
Folge  des  unvermeidlichen  Zerdrückens  nnd  Anachneidens  enüeert 
war,  natürlich  auf  eine  sehr  viel  geringere  Grösse  redncirt  nnd 
stellte  nach  der  Exstirpation  eine  schlotterige,  leicht  bewegliche, 
fetzige  Masse  von  grauem  Aussehen  dar.  Auf  einem  frisch  durch 
den  grössten  Durchmesser  geführten  Schnitt,  hei  dem  ebenfiEJls 
wieder  noch  eine  gute  Portion  milchiger  Flüssigkeit  ausströmte,  sah 
man  ein  weissliches  Strickwerk,  das  zahlreiche,  jetzt  natürlich  colla- 
birte  Höhlungen,  Spalten  und  Gänge  enthielt.  Namentlich  an  der  Pe- 
ripherie Hessen  sich  bis  haselnussgrosse,  anscheinend  ganz  abge- 
grenzte cystische  Körper,  lose  angefüllt  mit  seröser  Flüssigkeit  er- 
kennen, öffiiete  man  dieselben,  so  fand  sich  ein  Sack,  mit  und  ohne 
zahlreiche  durchlaufende  Fftden  und  Balken.  Die  Wand  des  Sackes 
war  entweder  einfach,  glatt,  oder  ihrerseits  noch  von  zerklüfteter, 
strickwerkartiger  Beschaffenheit  Ebenfalls  an  der  Peripherie  fimd 
sich  eine  Anzahl  von  offenbar  veigrösserten  Lymphdrüsen,  an 
denen  man  sdion  macroscopisch  die  Lymphräume  dilatirt  erkennen 
konnte. 

Nach  der  Härtung  findet  man  im  Wesentlichen  dasselbe  Bild: 
Ein  Stück  einer  solchen  Schnittfläche  ist  daigestellt  in  Taf.  YHI, 
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Fig.  4.  Man  sieht  in  ein  System  zahlreicher  nnregelmässiger 
Höhlungen  hinein,  meist  in  der  Form  yon  Gälten  und  Spalten,  hier 
nnd  da  auch  von  grosseren  rundlichen  Hohlräumen,  die  offenbar 
?iel&ch  miteinander  in  Verbindung  stehen.  Bei  microscopischer 
Untersuchung  zeigte  sich  dann,  dass  die  Hauptmasse  der  Geschwulst 
im  Wesentlichen  besteht  aus  sehr  derbem,  meist  grobfaserigem,  durch 
Essigsäure  wenig  verändertem  Bindegewebe,  mit  hier  und  da  ein- 
gestreuten Ueineren  imd  grosseren  Gruppen  ?on  Fettzellen,  die  oft 
die  Grösse  sehr  respectabler  Fettläppchen  erreichen.  In  dem* Grund- 
gewebe liegen  sehr  dicht  bei  einander  die  offenbar  collabirten  und 
dadurch  in  ihrer  natürlichen  Gestalt  total  veränderten  schlitz-  und 
spaltenformigen,  oft  wmkelig  verzogenen  Hohlräume  ohne  Inhalt. 
Vielfitch  sind  sie  von  einander  getrennt  nur  durch  schmale  dünne 
Scheidewände  von  faserigem,  zellenarmen  Bindegewebe,  die  beim 
Schneiden  leicht  abreissen  und  dann  in  die  Hohlräume  als  leicht 
bewegliche,  schlanke,  polypöse  Körper  hineinragen.  Der  Innenseite 
der  die  Bäume  begrenzenden  Bindegewebebalken  liegt  überall  ein 
meist  deutlich  erkennbares  plattes  Endothel  in  einfacher  Schicht  auf. 
Stellenweise  ist  das  Bindegewebe  des  Gerüstes  von  Bundzellen  durch- 
setzt, ja  herdweise  von  demselben  ganz  infiltrirt.  Vereinzelt  finden 
sich  auch  alte  in  Pigmentmetamorphose  begriffene  hämorrhagische 
Stellen.    Vergl.  Taf.  Vm,  Fig.  5. 

Ifit  der  Geschwulst  waren  in  der  Peripherie  Theile  des  M. 
stemocleid.  und  M.  omohyoideus  fest  verwachsen  und  mussten  bei 
der  Exstirpation  mit  entfernt  werden.  Dieselben  zeigten  bei  der 
microscopischen  Betrachtung  ein  sehr  auffallendes  Verhalteii.  An 
nur  wenigen  Stellen  findet  man  ganz  normale  Muskelprimitivbündel, 
in  welchen  intacte  Myosincylinder  dicht  vom  Sarcolenmia  umschlossen 
liegen;  vielmehr  findet  man  in  grosser  Zahl  Sarcolenunaschläuche, 
wie  sich  an  Isolationspräparaten  leicht  erkennen  lässt,  ganz  firei  von 
Muskelsubstanz  und  angefüllt  mit  einer  farblosen,  ganz  feinkörnigen 
Masse,  wie  sie  in  den  wirklichen  Lymphgef&ssen  und  Lymphräumen 
vorkommt.  An  anderen  Stellen  ist  der  eigentliche  Myosincylinder 
in  hohem  Maasse  verdünnt  und  von  dem  Sarcolenmia  getrennt  durch 
eine  bald  dickere  bald  dünnere  Schicht  derselben  feinkörnigen,  lym- 
phatischen Substanz.  Wo  überhaupt  noch  erkennbare  Muskelprimitiv- 
bündel vorhanden  sind,  zeigen  sie  sich  nicht  als  FibriUenbündel  mit 
deutlicher  Quer-  oder  Längsstreifung,   sondern  in  jener  bekannten 
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Art  der  Zerklüftung,  wie  man  sie  unter  Anderem  bei  Typhus  vor- 
findet Das  Sarcolemma  ist  vollgestopft  von  unregelmfi£«ig  gestal- 
teten, glänzenden,  homogenen,  sich  leicht  zerbröckelnden  Schollen 
und  wurstfSrmigen  Bildungen,  die  keine  Spur  von  Querstreifung 
mehr  zeigen.  Am  leichtesten  ersichtlich  smd  die  feineren  VerSnde- 
rungen  auf  Querschnitten.  Während  an  gehärteten  normalen  Muskel- 
fasern das  Sarcolemma  bekanntlich  kaum  oder  nur  mit  MtShe  zu 
unterscheiden  ist,  weil  es  als  eine  sehr  dfinne,  durchsichtige  Schicht 
ganz  dicht  der  das  licht  stark  brechenden  Muskelscheide  an- 
liegt, ist  es  hier  sehr  deutlich  erkennbar  als  scharf  hervortretende 
Kreislinie,  weil  es  von  der  Muskelscheide  allseitig  abgedrängt  ist, 
durch  eine  das  licht  anders  brechende,  feinkörnige  Schicht,  die  im 
Anfange  des  Processes  als  schmales  Band  erscheint.  An  Stellen, 
wo  die  Veränderung  weiter  voigeschritten  ist,  macht  von  dem  ganzen 
Querschnitt  die  feinkörnige,  dem  Sarcolemma  anliegende  Masse  die 
Hauptsache  aus,  der  Querschnitt  des  in  der  Degeneration  und  dem 
Zer&U  begriffenen  Muskelcylinders  ist  redudrt  auf  emen  geringen, 
unr^elmässig  eckigen,  höckerig  gestalteten  Körper,  der  gewisser- 
massen  als  centrsder  Kern  erscheint.  Endlich  an  den  Stellen,  wo 
auf  Läi^chnitten  und  an  isolirten  Muskelfaseni  ein  totaler  Ausfall 
der  contractilen  Substanz  uns  entgegentrat,  sieht  man  auf  dem  Quer- 
schnitt einen  rundlichen  oder  etwas  verzogfflien  Körper,  der  in  der 
Grösse  dem  Querschnitt  eines  mittleren  Muskelprimitivbändels  kaum 
etwas  nachgiebt  und  der  ausschliesslich  besteht  ans  dem  Sarcolemma 
und  einer  von  ihm  dicht  umschlossenen,  gleichmässig  feinkörnigen 
Scheibe;  überall  sind  übrigens,  mag  die  Veränderung  mehr  oder 
weniger  vorgeschritten  sein,  die  Keine  des  Sarcolemmas  deutlich 
erkennbai'.  Dieser  Befund  ist  offenbar  so  zu  deuten,  dass  eine  mehr 
oder  weniger  beträchtliche  Stauui^  der  Lymphe  in  dem  eigentlichen 
Muskelparenchym  besteht:  zunächst  wird  die  Lymphscheide  des 
Muskels,  das  sogenannte  Sarcolemma,  durch  die  sich  stauende 
Lymphe  gedehnt;  allmälig  macht  sich  der  Druck  geltend  auf  die. 
Muskelsubstanz,  die  immer  mehr  comprimirt  und  in  ihrer  Ernährung 
gestört,  atrophisch  wird  und  endlich  einem  totalen  Schwunde  an- 
heimfällt. 

üeber  den  Entwicklungsmodus  dieses  cavemösen  Lymphangioms 
habe  ich  etwas  Genaueres  nicht  eruiren  können,  so  dass  die  Frage 
offen  bleiben  muss,   ob  dasselbe  aus  den  präexistirendfin  Lymph- 


Wegner,  üeber  Lymphangiome.  299 

gefissen,  oder  aaf  heteroplastischem  Wege   aus  dem  Binde-  resp. 
Fettgewebe  hervorgegangen  ist 

Fall  in.  Ein  wesentlich  verschiedenes  äusseres  Verhalten  zeigt 
der  folgende  Fall. 

Friedrich  Dicks,  Bestanratenr,  49  Jahre  alt,  bemerkte  vor  8  Jahren  an 
der  Stirn,  wie  er  ueh  aosdrAckt,  eine  kleine,  wenig  schmerzhafte  Blatter;  con- 
genitale Anlage  wird  sicher  in  Abrede  gestellt  Eben  so  wenig  soll  bei  seinen 
Eltern  und  Geschwistern  etwas  Aehnliches  zn  bemerken  gewesen  sein.  Diese 
Blatter  wnchs  sehr  langsam,  relativ  schnell  in  den  letzten  beiden  Jahren,  spon- 
tane Schwelinngen  und  Verkleinemngen  ohne  erkennbare  Ursachen  sind  hier 
nnd  da  bemerkt  worden,  anf  eine  Beziehnng  znm  Mondwechsel  ist  man  nicht 
anfinerksam  gewesen. 

Als  Patient  sich  in  diesem  Sommer  in  der  Poliklinik  yorstellte,  zeigte  er  in 
der  Gegend  des  rechten  Tnber  frontale  eine  mit  ziemlich  breiter  Basis  anf- 
sitzende,  mit  der  Hant  verschiebliche,  rundliche  Geschwulst  von  der  GrOsse 
eines  Paradiesapfels.  Dieselbe  ist  gegen  die  amgebende  Hant  deutlich  abzu- 
grenzen, von  fleischiger  Consistenz,  etwa  wie  ein  weiches  Fibrom.  Die  Haut 
auf  derselben  nicht  verschieblich,  übrigens  sonst  von  normaler  Beschaffenheit 
und  Fftrbung.  Bei  der  von  Herrn  Dr. Böse  voi^nommenen  Ezstirpation  entleert 
sich,  w&hrend  die  ganze  Masse  der  Geschwulst  sich  etwas  verkleinert,  von  der 
Schnittfläche  der  Basis,  ebenso  wie  bei  einem  nachträglich  durch  die  Substanz 
des  Tumors  geföhrten  Schnitt  sehr  wenig  Blut,  dagegen  in  reichlicher  Menge 
eine  fiirblose,  hühnereiweissartige  Flüssigkeit,  ähnlich  wie  aus  einem  medullären 
Myxom,  f&r  welches  aoch  zunächst  die  Neubildung,  wegen  ihrer  weichen  Consistenz 
und  des  gleiehmässig  grauen,  feuchten,  etwas  durchscheinenden  Aussehens  ange- 
sehen wurde.  Die  Heilung  erfolgte  unter  einem  antiseptischen  Occlusiwerband 
ohne  Anstand  in  kurzer  Zeit 

Nach  der  H&rtung  in  Müller^scher  Flüssigkeit  und  demnächst 
in  concentrirtem  Alcohol,  zeigt  ein  frischer,  dnrch  den  Körper  ge- 
fthrter  Durchschnitt  folgende  Verhältnisse  (vgl.  Taf.  IX,  Fig.  1). 
Der  Tumor  gehört  offenbar  den  tieMen  Schichten  des  Coriums 
und  dem  ünterhautfettgewebe  an;  die  fest  adhärente  und  etwas  ver- 
dünnte Haut  überzieht  denselben  auf  der  Oberfläche  überall  ziemlich 
gleiehmässig,  an  der  Basis  ist  er  gegen  das  darunter  befindliche 
Oewebe  abgegrenzt  durch  eine  Art  von  Kapsel.  Die  Hauptmasse  der 
Geschwulst  besteht  aus  einem  ziemlich  gleichmSssigen  Gewebe;  nur 
(dum  auf  den  ersten  Blick  eine  Anzahl  von  etwas  absonderlich  ge- 
stalteten und  verzogenen  feinen  Can&len  und  Spalten  auf,  an  andern 
Stellen  feine  Löcher  und  kleine  Höhlen,  in  denen  eine  graue,  durch- 
scheinende, kleisterartige  Masse  liegt. 

Microscopisch  erkennt  man  zunSchst  an  der  Basis  und  an  der 
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seitlichen  Peripherie  der  Geschwulst  eine  ans  einer  dicken  Lage  von 
sehr  derbem  Bindegewebe  bestehende  Schicht:  die  Kapsel,  welche 
eine  deutliche  Abscheidung  gegen  das  umgebende  Fettgewebe  bildet. 
Nach  innen  ?on  derselben,  resp.  nach  oben,  folgt  eine  Schicht  von 
deutlich  cavemSsem  Bau,  d.  h.  eine  Summe  von  in  der  Begel  rund- 
lichen, hier  und  da  auch  Ifinglichen  Hohlräumen,  die  ausgefüllt  sind 
von  derben,  homogenen,  farblosen,  oft  geschichtet  erscheinenden 
Gerinnseln  und  abgegrenzt  werden  durch  eine  einfache  Lage  ?on  platten 
Endothelzellen,  das  (Gewebe  zwischen  denselben  ein  faseriges,  derbes 
Bindegewebe.  Noch  weiter  gegen  das  Centrum  hin,  und  zwar  die 
Hauptmasse  der  ganzen  Neubildung  ausmachend,  überblickt  man  ein 
weiteres  System  yon  Hohlräumen,  die  nach  der  Art  und  Mannich- 
faltigkeit,  in  Form  und  Anordnung  sofort  an  Lymphräume  erinnern. 
Bald  mehr  rundliche,  bald  längliche,  vielfach  ausgebuchtete,  in  ihrem 
Kaliber  schnell  und  plötzlich  wechselnde  Höhlen  und  Canäle,  die 
theils  ganz  leer  erscheinen  (wenn  ihr  Inhalt  beim  Schneiden  heraus- 
gefallen und  gepresst  ist),  theils  eine  feinkörnige  Masse  oder  glasige 
Schollen  mit  theilweise  colloider  Degeneration,  wie  sie  S.  269  ge- 
nauer beschrieben  sind,  als  Inhalt  führen.  Vielfach  finden  sich 
in  denselben  bald  vereinzelt,  bald  in  grösserer  Zahl  Lymph- 
körperchen,  Fettkömchenzellen,  Fetteiystalle  ete.  Die  Grundmasse, 
in  welcher  diese  Canäle  gewissermassen  au^egraben  sind,  besteht 
aus  dichtgedrängten,  meist  einkernigen  Zellen,  etwas  grösser,  wie  die 
grössten  farblosen  Blutkörperchen,  von  derber  Beschaffenheit,  glänzen- 
dem, feinkörnigen  Protoplasma,  sich  gegenseitig  etwas  abplattend,  so  dass 
sie  zwischen  rundlicher  und  annähernd  polygoner  Form  in  der  Mitte 
stehen.  Diejenigen  von  diesen  Zellen,  welche  unmittelbar  den  Hohl- 
räumen anliegen  und  gewissermassen  ihre  Wanduog  bilden,  sind 
leicht  abgeplattet  und  nähern  sich  damit  der  Beschaffenheit  des 
Gefässendothels.  Blutgefässe  in  der  Geschwulst  waren  nur  wenig 
zu  sehen.  Die  Haut  über  derselben  verdünnt,  gedehnt,  ihrer  Papillen 
und  sonstigen  Attribute,  wie  Haare,  Drüsen  ete.,  verlustig  gegangen. 
Nach  der  histologischen  Zusammensetzung  der  Geschwulst 
liegt  hier  offenbar  ein  Lymphangiom  vor,  und  zwar  allem  Ermessen 
nach,  wenn  man  von  dem  ältesten,  an  der  Basis  befindlichen  und 
geweblich  am  meisten  entwickelten  Theile  berechtigt  ist,  die  Bezeich- 
nui^  herzunehmen:  ein  Lymphangioma  cavemosum.  Es  findet  sich 
hier  in  der  That  ein  wahres  cavemöses  Gewebe  mit  den  characte- 
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ristisclien  Lymphthromben.  Der  zellenreiche,  zuletzt  beschriebene 
Theil  ist  wohl  als  noch  in  der  Entwickelung  begriffen  und  noch 
nicht  zu  seiner  Höhe  ausgebildet  anzunehmen.  Auf  seine  eben  vor 
sich  gehende  Entwickelung  ist  offenbar  das  in  der  Krankengeschichte 
erwähnte,  in  der  letzten  Zeit  schneller  Yor  sich  gehende  Wachsihum 
zu  beziehen.    (Yeigl.  Taf.  IX,  Fig.  2.) 

Oanz  besonders  interessant  ist  nun  dieser  Fall  deswegen,  weil 
es  hier  möglich  ist,  ganz  genau  den  Wegen  der  eisten  Entstehung 
der  Neubildung  nachzugehen.  Untersucht  man  nämlich  Theile  der 
Haut,  in  welche  der  Tumor,  sei  es  nach  oben,  sei  es  nach  den 
Seiten  hin  eben  sich  hineinschiebt,  so  findet  man  hier  in  dem  noch 
intacten  Bind^ewebe  des  Goriums  ein  ziemlich  regelmässig  gestal- 
tetes Netzwerk  Yon  feinen  Ganälen,  das  seiner  Form  nach  ebenso, 
wie  nach  dem  in  yielen  erhaltenen,  noch  deutlich  sichtbaren  Inhalte 
sich  als  das  normale  Lymphgeftssnetz  der  Cutis  erweist  unter  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  kann  man  bekanntlich  ohne  Torgängige  kfinstliche 
Injection  das  Lymphgeftssnetz  der  Haut,  ebensowenig  wie  das  anderer 
Organe, nicht  erkennen;  die  nur  aus  einer  ein&chenLage  YonEndothelien 
bestehenden  Lymphcapillaren  coUabiren  und  Yerschwinden  mit  ihren 
zarten  Zellen  ganz  unkenntlich  in  dem  umgebenden  Binde-  oder 
sonstigen  Gewebe.  Hier  in  diesem  Falle  sind  sie  deutlich  erkennbar 
durch  ihren  Inhalt,  d.  h.  durch  Lymphthromben,  die  in  mehr  oder 
weniger  Yorgeschrittenem  Maasse  coUoid  degenerirt  sind.  Weiterhin 
sind  sie  in  Aem  umgebenden  fiEtserigen  Bindegewebe  auch  deswegen 
leicht  unterscheidbar,  weil  statt  der  einfiu^hen  Lage  Yon  Endothelien 
ihre  Wandung  gebildet  wird  Yon  einer  doppelten,  resp.  mehrfachen 
Lage  Yon  Zellen,  offenbar  den  Abkömmlingen  der  gewucherten  Endo- 
thelien, die,  namentlich  bei  der  Carminftrbung,  sich  auf  das  Präg- 
nanteste Yon  der  Umgebung  abheben.  Dass  diese  Netze  also  Lymph- 
capillaren sind,  lehrt  ihr  Inhalt,  dass  es  die  nur  in  ihrer  Wandung 
Yeränderten  normalen  Lymphgefässnetze  der  Haut  sind,  lehrt  die 
Anordnung  derselben  an  der  sonst  uuYeränderten  Cutis.  Oeht  man 
nun  Yon  diesen  Stellen  in  der  äussersten  Peripherie,  wo,  wie  der 
Augenschein  zeigt,  die  erste  Entwickelung  stattfindet,  weiter  nach 
der  eigentlichen  Geschwulst,  so  sieht  man,  wie  in  continuirlicher 
Weise  die  die  Lymphrftume  einscheidenden  Zellenlagen  dicker,  die 
Schichten  der  nebeneinander  liegenden  gewucherten  Endothelzellen 
immer  zahlreicher  werden,  während  dieselben  gleichzeitig  eine  mehr 
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indifferente  Form  und  Character  annehmen.  OafiEur  nimmt  das  in 
den  Lücken  des  Lymphnetzes  urspränglich  vorhandene  Bindegewebe 
inmier  mehr  ab,  wird  spärlicher,  schwindet  endlich  ganz,  indem  die 
aus  der  Wucherung  der  Lymphendothelien  hervorgegangenen  Zellen- 
stränge sich  mehr  und  mehr  nähern,  sich  endlich  unmittelbar  be- 
rühren und  so  in  continuirliche  Zellenmassen  in  einander  fliessen.  In 
diesem  Stadium  erscheineii,  wie  wir  es  oben  beschrieben  haben, 
Lager  von  dicht  gedrängten,  mehr  indifferenten  Zellen,  die  nur  die 
ursprünglichen,  mit  Lymphe  oder  mit  Lymphthromben  angefüllten^ 
mit  einander  anastomosirenden  Hohlräume  zwischen  sich  frei  lassen, 
resp.  dieselben  begrenzen.  Femer  kann  man  erkennen,  dass  innerhalb 
der  Zellenlager  selbst  vielfach  ganz  feine,  schmale  Spalten  entstehen,  die 
mit  den  als  solche  erkennbaren  Lymphräumen  communiciren,so  dass  also 
die  ursprünglich  soliden  Zellenanhäufungen  wieder  canalisirt  werden. 
Wenn  nun  die  Lymphe  in  diese  neuen  Spatien,  Interstitien,  Dehis- 
cenzen,  wie  man  sie  nennen  wUl,  einströmt,  und  wenn  dann  weiterhin 
die  Abplattung  der  am  Ufer  dieser  Ströme  unmittelbar  gelegenen 
Zellenschicht  eingetreten  ist,  so  fagt  sich  den  alt§&  präexistirenden  eine 
Anzahl  neuer  Lymphbahnen  und  Lymphgefässe  an.  Ein  Blick  auf 
die  direct  nach  dem  Präparat  entworfene  Zeichnui^  Taf.  IX,  Fig.  2 
lehrt  diesen  Entwickelungsgang  schneller  und  überzeugender,  als  die 
vorangehende  Beschreibung. 

Es  geht  also  das  Lymphangiom  in  diesem  Falle  (ob  in  allen, 
das  ist  eine  andere  Frage)  aus  von  den  ursprünglichen  Lymph- 
capillaren;  durch  Wucherung  ihrer  Wandzellen  bilden  sich  das 
Zwischengewebe  verzehrende  und  aUmälig  gegen  einander  vor- 
rückende, schliesslich  verschmelzende  Zellenmassen;  durch  deren 
Ganalisirung  und  Eröffiiui^  in  die  alten  Lymphbahnen  entstehen  die 
neugebildeten  Gefässe  der  Geschwulst.  Es  existirt  demgemäss  in 
einem  schnell  wachsenden  Lymphangiom  zu  einer  gewissen  Zeit  ein 
Stadium,  wo  die  Geschwulst  besteht  aus  Massen  von  dicht  ge- 
drängten, an  sich  indifferenten,  wenn  man  so  will,  Granulationszellen, 
die  mit  Lymphe  gelullte  Bäume  zwischen  sich  freilassen.  Dia- 
gnostisch ist  nun  in  diesem  Falle  unter  gewissen  Umständen  die  Quelle 
zu  einem  erheblichen  Irrthum  gegeben:  ist  nämlich  der  Inhalt  dieser 
Lymphräume  nicht  geronnen,  thrombotisch,  sondern  flüssig,  so  wird  er  bei 
den  verschiedenen  Manipulationen,  diebeiderExstirpationder(}eschwulst 
nothwendig  werden,  leicht  herausgedrückt,  sickert  auch  wohl  nach- 
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her  noch  hentns;  die  Hohlrftnme  resp.  GanSle  sinken  zusammen, 
und  Yerschwinden  nachher  mehr  oder  weniger  ganz.  Man  findet  dann 
bei  der  Untersuchung  ein  fast  solides  Gewebe,  das  man  seiner  Zu- 
sammensetzung aus  dichtgelagerten  indifferenten  Zellen  nach  berech- 
tigt ist,  Sarcom  zu  nennen,  die  etwa  noch  restirenden  coUabirten 
GanSle  wird  man  in  diesem  Falle  geneigt  sein,  fSr  Blutcapillaren, 
aus  denen  das  Blut  ausgeflossen  ist,  anzusprechen.  Wer  häufig 
Gelegenheit  gehabt  hat,  gewisse,  in  schnellem  Wachstbum  begriffene 
zellenreiche  Haematangiome,  bei  denen  die  Entwickelung  einen  ähn- 
lichen Gang  geht,  zu  untersuchen,  wird  die  Anschauung  gewonnen 
haben,  dass  auch  hier  dieselbe  Schwierigkeit  gelegentlich  eintreten 
kann.  Fliesst  der  Inhalt,  d.  h.  das  Blut,  aus  den  neugebildeten  Ge- 
ftssen  heraus  und  fallen  dieselben  zusammen,  so  verschwinden  sie 
als  solche  dem  Auge  &st  vollkommen  und  man  kann  in  die  Lage 
gerathen,  wenn  man  bei  der  Untersuchung  zuftllig  auf  spätere, 
reifere  Stadien  nicht  trifft,  von  einem  einfachen  Sarcom  zu  sprechen. 
Schon  Yirchow  hat  darauf  aufinerksam  gemacht,  dass  in  ähnlicher 
Weise  gewisse  andere  Formen  von  Hämatangiomen,  die  im  Wesent- 
lichen aus  vielfach  geschlängelten  Gapillaren  und  Uebeigangsgefässen 
bestehen,  wenn  der  bihalt  der  capillaren  Bluträume  ausgeflossen  ist, 
microscopisch  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  Drusei^ewebe  darbieten, 
und  dass  wohl  manchmal  schon,  in  Folge  des  Yeischwindens  des 
pathognomonischen  Inhaltes  ein  Hämatangiom  f&r  ein  Adenom  ge- 
gangen ist  In  solchen  Fällen  also,  wo  aus  Gefäs^eschwfilsten, 
sei  es  Blut-  oder  Lymphgefässtumoren,  der  charakteristische  Inhalt 
ausgeflossen  ist,  liegen  diagnostische  Irrthümer,  die  auch  for  die 
klinische  und  prognostische  Würdigung  der  Tumoren  nicht  ohne  Ge- 
wicht sind,  nahe;  vielleicht  sind  aus  diesem  Grunde  schon  manche 
Lymphangiome,  die  möglicherweise  häu^r  vorkommen,  als  man 
bis  jetzt  glaubt,  in  den  grossen  Topf  der  Sarcome  geworfen  worden. 
Uebrigens  liesse  sich  noch  darüber  discutiren,.  ob  man  solche 
Geschwülste,  wie  die  unserige,  wenn  nur  ein  gewisser  Theil  der  ganzen 
Neubildung  die  typische  EntwickelungshShe  erreicht  hat,  umfang- 
reiche Bezirke  aber  eine  so  zellenreiche,  mehr  oder  weniger  noch 
solide,  indifferente  Gewebsmasse  darstellen,  nicht  mit  mehr  Fug  und 
Recht  als  Lymphangiosarcome  und  die  analogen  Bildungen  unter 
den  Blutgefässgeschwtllsten,  wenn  sie  vorkommen,  als  Hämatangio- 
sarcome  bezeichnen  sollte. 
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Fall  IV.  Martha  Bess,  2^  Jahre  alt,  fiel  im  Alter  von  1  Jahr  rück- 
lings von  der  Treppe  auf  den  BüGken;  |  Jahr  später  bemerkte  die  Mutter  in 
der  Regio  infraspinata  dextra  einen  haselnnssgrossen,  nicht  schmerzhaften 
Knoten,  welcher  langsam  wuchs.  Congenital  ist  derselbe  nach  Angabe  der 
Mutter  sicher  nicht.  Hereditäre  Anlage  oder  sonstige  Besonderheiten  sind  nicht 
vorhanden. 

Patientin,  ein  wohlgebildetes,  kraftiges  Mädchen,  zeigt  an  der  angegebenen 
Stelle  einen  flachmndlichen,  etwa  kastaniengrossen,  ziemlich  scharf  circnm- 
Scripten  Tumor.  Derselbe  wölbt  die  Haut  massig  convex  hervor,  ist  unter  der- 
selben auf  der  Fascie  verschieblich,  von  der  Consistenz  etwa  eines  weichen 
Lipoms,  nicht  schmerzhaft,  die  Haut  darüber  von  normaler  Färbung.  —  Bei 
der  im  August  dieses  Jahres  von  mir  vorgenommenen  £x8tirpation  zeigt  sich« 
dass  die  Geschwulst,  welche  mit  einem  elliptischen  Stück  Haut  entfernt  wird, 
ihren  Sitz  im  subcutanen  Gewebe  hat  und  sich,  ohne  irgendwie  von  einer  Kapsel 
umgeben  zu  sein,  allmälig  in  die  gesunde  Nachbarschaft  verliert  Wo  in  die 
Substanz  des  Tumors  gelegentlich  eingeschnitten  wird,  entleert  sich  aus  einer 
Anzahl  feiner,  macroscopisch  noch  erkennbarer  Löcher  und  Oeffimngen  eine 
farblose,  wässerige  Flüssigkeit;  das  Gewebe  sinkt  darnach  zusammen  und  pxä- 
sentirt  sich  als  ein  loses  Strickwerk  feiner  weisslicher  Gewebsbalken.  Nach 
vollständiger  Entfernung  wurde  die  Wunde  in  der  ganzen  Ausdehnung  genäht, 
und  unter  einem  Compressiwerbande  heilte  dieselbe  auch  in  der  Tiefe  prima 
intentione. 

üeber  die  anatomisch-histologische  Zusammensetzung  der  Oe- 
schwulst  ist  nur  wenig  zu  sagen:  es  handelt  sich  auch  hier  um  ein 
cavemöses  Lymphangiom  und  entspricht  der  microscopische  Beiimd 
durchaus  dem  im  Falle  I.  S.  292  genauer  beschriebenen.  Etwas 
Sicheres  in  Bezug  auf  die  Entwickelung  des  Tumors  konnte  ich  in 
diesem  Falle  nicht  eruiren. 

Da8  cy8toide  Lymphangiom.    Lymphangioma  cystoides. 

Neben  dem  Lymphangioma  simplex  und  cavemosum  wird  man, 
wie  ich  meine,  zweckmässig  eine  dritte  Hauptform  unterscheiden, 
nämlich  die  cystoiden  Lymphangiome.  Es  sind  dies  Qeschwnlste, 
die  bei  der  macroscopischen  Untersuchung  auf  den  ersten  Blick  er- 
scheinen wie  ein  Gonvolut  von  kleineren  oder  grosseren  Blasen,  oder 
mit  durchscheinendem  Inhalte  gelullter,  mehr  oder  weniger  lose  mit 
einander  verbundener  Cysten.  Jedoch  sind  dies  nicht  wirkliche 
Cysten  im  strengeren  Sinne  des  Wortes,  sondern  eine  genauere  Frfl- 
fung  zeigt,  dass  sie  aus  wirklichen  lymphatischen  Bäumen  mit  dem 
ihnen  zukömmenden  lymphatischen  Lihalte  bestehen;  nur  ist  im 
Laufe  der  Zeit,   bei  der  fortschreitenden  Dilatation,   das  Charaote- 
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riatische  der  Form  der  Lymphrämne  verloren  gegangen,  ebenso,  wie 
ihr  Zusammenhalt  und  ihre  Gommnnication  mit  wirklichen  Lymph- 
gefisften  ein  beschränkter  geworden.  Die  Sonn  dieser  Lymphräome 
ist  in  eine  mehr  indifferente  verwandelt,  dieselben  sind  für  sich  mehr 
abgeschlossen,  selbstständig,  der  Beschaffenheit  der  Wandung  und 
dem  Inhalte  nach  zwar  dem  Lymphgebiet  nodi  angehörig,  aber  die 
Commnnication  mit  Lymphgefässen  in  vielen  Fällen  nur  schwierig 
nachzuweisen.  Entwicklungsgeschichtlich  und  histologisch  sind  diese 
Neubildungen  ^wirkliche  Lymphangiome,  ihre  äussere  Erscheinungs- 
weise bezeichnet  man  am  B^ten  mit  dem  Beiwort  «cystoid'^. 

Als  reinstes  Beispiel  dieser  Form  kann  man  ansehen  experimentell 
hervorgerufene,  artificielle  Geschwulstbildungen,  die  man  erhält,  wenn 
man  bei  Kaninchen  das  Abdomen  lange  Zeit,  Wochen  und  Monate  hin- 
durch unter  starkem  Druck  mit  Luft  gefOllt  erhält,  wie  ich  es  in 
meinen:  «Chirurgische  Bemerkungen  über  die  Peritonealhöhle '^  von 
Langenbeck's  Archiv  für  klinische  Chirurgie,  Bd.  XX,  S.  51  ff., 
des  Qenaueren  auseinandergesetzt  habe.  Dort  ist  nachgewiesen,  dass 
die  intraabdominal  frei  bewegliche  Luft,  wenn  sie  unter  erheblichem 
Druck  steht,  mit  Leichtigkeit,  wahrscheinlich  auf  dem  Wege  grösserer 
Stomata  des  peritonealen  Endothels,  in  die  zwischen  den  beiden 
Peritonealplatten  des  Omentum  und  der  Ligamenta  mesorecta,  zum 
Theil  auch  in  die  subperitonealen,  an  den  seitlichen  Bauchwandungen 
gelegenen  Lymphgefässe  eindringt.  Unter  dem  Einfluss  des  perma- 
nenten hohen  Druckes  werden  die  mit  Luft  gefällten  Lymphgefässe 
gewaltig  dilatirt,  die  zwischen  je  zwei  Klappen  befindlichen  Strecken 
zu  rundlichen  Bäumen  umgeformt,  schieben  sich  in  dem  Maasse 
der  fortschreitenden  Dilatation  mit  der  Zeit  fiber  die  Ebene  der  ge- 
nannten Peritonealduplicaturen  hervor  und  scheinen  endlich  denselben 
gewissermaasen  aufzusitzen,  während  sie,  wie  die  genetische  Be- 
trachtung zeigt,  thatsächlich  aus  den  subperitoneal  gelegenen  Oe- 
fässen  hervorgehen.  Weiterhin,  wenn  der  vorerwähnte  hohe  Druck 
andauernd  fortbesteht,  wachsen  die  erwähnten  Luftsäoke  offenbar  auf 
dem  Wege  einer  wahren  Hyperplasie  oder  Neuformation  zu  ganz 
monsferösenBildungen  heran,  diezuletzt  mitdemCharacter  wirUicherGe- 
schwülste,  als  relativ  selbstständige  Körper  erscheinen.  Man  findet 
dieselben  gewöhnlich  am  meisten  und  vollkommensten  entwickelt  im 
Umfimge  der  grossen  Curvatur  des  Magens  und  im  Becken,  wo  sie, 
wie  gesagt,  zwischen  den  Blättern  des  Mesorectum  ihren  Ursprung 
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nehmen,  sich  albnälig  immer  mehr  naoh  der  grossen  Bauchhöhle 
emporschieben  und  hier  Blase  nnd  üteros  Yor  sich  herdrSngend  als 
um£uigreijßhe  bis  kindeiljiastgrosse  (Ar  die  Orosae  eines  Kaninchens 
gewiss  recht  beträchtliche)  Gebilde  erscheinen.  Sie  bestehen  ans 
einem  Conglomerat  Yon  Blasen,  die  in  ihrer  Grösse  schwanken  von 
ganz  kleinen,  eben  noch  sichtbaren,  ponctfönnigeo,  bis  zn  himbeer- 
grossen  Körpern  und  darüber.  Die  letsteren  tragen  noch  an  ihrer 
anregelmassig  höckerig -warzigen  Oberfläche  die  Zeichen  ihrer  Ent- 
st^nng:  es  ISsst  sich  nämlich  nachweisen,  wenn  man  dier  verschiedenen 
üebergangsformen  anfsncht,  dass  sie  znm  grössten  Theil  durch  Gonflnenz 
kleinerer  und  kleinster  Blasen  zu  immer  grösseren  entstehen.  In  diesen 
cystisch-blasigen  Körpern  ist,  wie  dies  der  beim  Anfichneiden  mU 
weichende  Inhalt  zeigt,  Lnft;  dieselbe  giebt,  durch  die  Wand  der 
Blase  gesehen,  der  Oberfläche  dieser  Körper  einen  eigenthnrnMohen 
Glanz,  wie  perlmutterar^.  Manchmal  sehen  sie,  namentlich  unter 
Wasser  betrachtet,  aus,  wie  Queobdlbertropfen,  die  dien  im  Zu* 
sammenfliessen  begriffen  sind. 

Der  erste  Eindruck,  den  man  von  diesen  Körpern  erhält,  ist 
der  eines  Gonglomerates  von  geschlossenen  Cysten,  die  regellos  und 
ohne  Zusammenhang  unter  einander  zu  einem  Haufen  vereinigt  sind. 
Doch  schneidet  man  eine  an  und  entweicht  der  Inhalt,  so  coUabirt 
eine  ganze  Gruppe  derselben,  d.  h.  sie  communiciren  mit  einander. 
Untersucht  man  dann  genauer,  so  zeigt  sich,  dass  die  Wand  ge- 
bildet ist  aus  emem  einfaushen,  platten  Endothel^  das  nach  Behand- 
lung mit  Silbemitrat  von  den  bekannten  charaoteristischen  Linien 
des  Lymphendothels  begrenzt  ist  und  dem  darüber  befindlichen^  ge- 
wöhnlich etwas  verdickten  und  getrübten  Peritanenm.  Eben  diese 
Verdickung  zusammen  mit  dem  luftigen  Inhalt  bedingt  den  erwähnten 
Perlmutterglanz.  Dass  es  nch  bei  diesen  Bildungen  wirklich  um 
ein  Goi^lomerat  von  sackig  und  cystoid  dilstirten  I(|rmpbgefitesen 
handelt,  beweist  diese  histologische  Stroctnr  und  die  direete  Ver- 
folgung der  Entwickelung,  wie  ich  sie  von  den  ersten  AnQlngen  an 
bis  zu  den  vollendetsten  Formen  habe  stadiren  können  ab  einer  uber- 
ans  grossen  Anzahl  von  Thieren,  die  ich  in  den  verschiedensten 
Stadien  zu  untersuchen  (Gelegenheit  hatte.  Eines  der  besten  Bei- 
spiele dieser  eigenthämlichen  Bildui^n,  das  mir  begegnet  ist,  habe 
ich  abbilden  lassen  (s.  Taf.  IX,  Fig.  4). 

Man  wird  nicht  anstehen,   vom  morphologisdien  Standpunote 
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ans  diese  artifidellen  Producte  als  wirkliche  Lymphangiome  za  be- 
zeichnen, wenn  anch  ihr  Inhalt  nicht  die  typische  lymphatische 
Flüssigkeit,  sondern  in  diesem  Falle  Lnft  ist.  Die  äussere  Erschei- 
nungsweise wird  man  am  Besten  characterisiren,  wenn  man  sie  als 
cystoide  Lymphangiome  bezeichnet  Diese  Oeschwölste,  wenn  sie 
auch  eben  artificieller  Natur  sind  und  eigentlich  der  Thierpathologie 
angehören,  haben  doch  einen  gewissen  Werth  auch  f8r  die  mensch- 
liche Oncologie,  insofern  sie  in  reinster  Form  einen  Typus  der 
Lymphangiome  darstellen,   der  auch  bei  dem  Menschen  Torkommt. 

Repräsentanten  dieser  cystoiden  Form  des  Lymphangioms  beim 
Menschen  innd  eine  Reihe  von  FSUen,  die  Ton  frfiher  her  in  der 
Literatur  bekannt  sind  (s.  Yirohow  L  c.  S.  487).  In  diese  Oruppe 
gehört  femer,  wie  neuerdings  Koste r'*')  den  genaueren  anatomischen 
Nachweis  geliefert  und  auch  Winiwarter**)  bestätigt  hat,  das 
sogenannte  congenitale  Gystenh^om  des  Halses  und  Nackens.  Diese 
Speoialform  ist  ganz  besonders  ausgezeichnet  und  wird  ihre  äussere 
Erscheinungsweise  geradezu  dominirt  durch  den  Umstand,  dass  hier 
die  einzelnen  lymphatischen,  cystoiden  Räume  nicht  selten  eine  ganz 
exeessive  Orösse  besitzen;  sie  erreichen  gelegentlich  den  Umfang 
einer  Orange,  ja  eines  Kindskopfes,  während  ihre  Communications- 
Öffnungen  mit  den  abführenden  Lymphgef&ssen  äusserst  beschränkt, 
anatomisch  oft  kaum  nachweisbar  sind,  so  dass  in  immer  steigendem 
Maasse  sie  den  Gharacter  wirklich  abgeschlossener,^  selbstständiger 
Cysten  annehmen.  In  Folge  dieser  Abgeschlossenheit  der  einzelnen 
cystoiden  Räume  lässt  sich  auch  der  flussige  Inhalt  kaum  in  nennens- 
werthem  Orade  wegdrängen,  diese  Gesch¥rülste  lassen  sich  durch 
Compression  gewöhnlich  nicht  verkleinern.  Einen  indirecten  Beweis 
noch,  dass  diese  sogenannten  Gystenhygrome  in  der  That  cystoide, 
mit  cavemösen  Theilen  gemischte  Lymphangiome  sind,  liefert  noch 
der  Umstand,  dass  sie  nicht  selten  mit  Macroglossie ,  d.  h.  dem 
Lymphangiom  der  Zunge  zusanmien  yorkommen. 

Schon  a  priori  ist  zu  erwarten,  dass  es  Uebergangsformen  geben 
wird  zwischen  dem  cavemösen  und  cystoiden  Lymphangiom.  Wenn 
die  Räume  einer  cavemösen  Lymphge&ssgeschwulst  durch  Yerenge- 


*)   Verhandlmigen   der   physikalisob-medioiii.   Gesellschaft  in  Vfünburg, 
Nene  Folge  Bd.  IH. 

*•)  Winiwftrter,  1.  c. 
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ning  und  Yerzerrong  ihrer  Gommumcations-Oeffiniiq^ai  mit  den 
benachbarten  Hohlräumen  eine  gewisse  Selbstständigkeit  erlangen  mid 
bei  zunehmender  Erweiterung,  theils  durch  Wachsthunmiehnung, 
theils  in  Folge  der  Gonfluenz  mehrerer  Einzelräume  ein  erhebliches 
Volumen  annehmen,  so  ist  der  üebergang  zu  den  cystoiden  Formen 
fertig,  d.  h.  zu  denjenigen  Bildungen,  die  aus  einer  Summe  meist  macro* 
scopisch  erkennbarer,  relati?  selbstständiger,  mehr  oder  weniger  ab- 
geschlossener, also  cystischer  Körper  bestehen.  Thatsäohlich  liefert 
das  vorerwähnte  Gystenhygrom  des  Halses  ebenso  wie  der  S.  295 
erwähnte  Fall  das  Beispiel  einer  solchen  Mischform;  es  ist  bei  Be- 
sprechung desselben  auseinandergesetzt,  dass  ganze  Thefle  desselben, 
die  aus  dem  Mediastinum  herausbefSrdert  wurden,  einen  solchen 
cystoiden  Bau  besassen. 

Kurz  Tor  Abschluss  dieser  Arbeit  ist  es  mir  noch  yergSnnt  ge^ 
wesen,  einen  überaus  seltenen  Krankheitszustand  beobachten  und 
histologisch  genauer  analysiren  zu  können,  der  bis  jetzt  überhaupt 
nur  sehr  selten*)  gesehen,  sich  in  dem  einen  Falle,  wo  eine  genauere 
anatomische  Untersuchung  von  Billroth'*''*')  gemacht  werden  konnte, 
als  dem  Gebiete  der  Lymphgeschwülste  angehörig  erwiesen  hat:  ich 
meine  nämlich  die  sogenannte  Macrochilie.    Der  Fall  ist  folgender: 

Amanda  Budach,  16  Jahre  alt,  angenommen  in  die  Klinik  im  Angnst 
1876.  Nach  der  Angabe  der  Mutter  ist  die  Patientin  mit  einer  VergrOssernng 
der  rechten  Oberlippe  geboren;  da  dieselbe,  wenn  auch  langsam,  so  doch  con« 
stant  zu  wachsen  schien,  so  wurde  in  dem  4.  Leben^ahre  der  Versuch  ge- 
macht, durch  subcutane  Eicision  den  Zustand  zu  beseitigen.  Eine  wesentliche 
Verklemerung  der  Lippe  folgte  jedoch  nicht.  Weiterhin  nahm  die  Anschwel- 
lung und  YergrOsserung  der  Lippe  ganz  allm&lig  zu  und  erstreckte  sich  conti- 
nuirlich  vom  Mundwinkel  zur  Seite  der  Nase  rechterseits  bis  gegen  die  Wurzel 
derselben  hinaut  In  den  letzten  Jahren  traten  unter  fieberhaften  Allgemein- 
erscheinungen h&ufige,  gelegentlich  in  Z¥ri8cheni^umen  von  drei  bis  vier  Wochen 
sich  einstellende  acute  Anschwellungen  der  beÜEÜlenen  Theile  ein;  die  Lippe 
ebenso  wie  die  Intumescenz  an  der  Wange  vergrOsserte  sich,  wurde  heiss, 
roth,  schmerzhaft;  auch  gesellte  sich  leicht  ein  Oedem  des  rechten  unteren 
Augenlides  hinzu.  Nach  Application  kalter  ümschlSge  verschwanden  in  der 
Regel  diese  Anschwellungen  sehr  bald  wieder;  eine  besondere  Beziehung  etwa 
zu  dem  Mondwechsel  oder  zu  der  in  dem  14.  Jahre  eingetretenen  Menstruation 


•)  cfr.  Virchow  1.  c.  S.  491.—  C.  0.  Weber  in  Billroth  undPitha's 
Chirurgie,  Bd.  m,  Abth.  1,  2.  Lieferung,  8.  215. 

**)  Billroth,    Beiträge    zur    patholog.  Histologie,  S.  218.  —  Bichard 
Yolkm^n  in  Henle  und  Pfeufer's  Zeitschrift.    N.  F.    Bd.  VUI,  S.  341. 
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wnrde  nicht  heobachtet.    AhnormilAten  ähnlicher  Art  sind  in  der  sonst  ganz 
gesnnden  Familie  nicht  vorhanden. 

In  der  Zeit  einer  solchen  acuten  Anschwellung  ?nirde  die  Patientin  in  die 
Anstalt  angenommen.  Die  ziemlich  schweren  Allgemeinerscheinungen,  das 
bestehende  hohe  Fieber,  ebenso  wie  die  locale  Störung  gingen  bei  ezpectatiTer 
Behandlung  in  wenigen  Tagen  zurück.  In  diesem  Zustande,  der  nach  der  Aussage 
der  Kranken  gewissermaassen  die  normalen  Verhältnisse  zeigt,  sieht  man  eine 
sehr  starke  VergrOsserung  der  rechten  Hälfte  der  Oberlippe  in  allen  Dimen- 
sionen, die  in  geringerem  Maasse  in  das  Philtrum  sich  hinein  erstreckend  auch 
noch  einen  nicht  unbeträchtlichen  Theil  der  linken  Hälfte  der  Oberlippe  ein- 
nimmt und  sich  ganz  allmälig  im  linken  Hundwinkel  verliert.  Die  Lippe,  be- 
sonders rechteneits  etwa  bis  zum  Dreifachen  der  normalen  verdickt,  erheblich 
verbreitert,  hängt,  zugleich  fast  auf  das  Doppelte  verlängert,  wie  ein  steifer 
B&ssel  über  die  Zahnreihe,  die  untere  Lippe  zum  Theil  deckend  herab.  Wenn 
man  dieselbe  in  die  Hohe  schiebt  und  umklappt,  was  in  Bolge  der  Spannung 
nur  mit  Schwierigkeit  zu  bewerkstelligen  ist,  so  erkennt  man,  dass  der  Al- 
veoUrfortsatz  des  rechten  Oberkiefers  gegen  den  linken  etwas  zurücksteht;  die 
beiden  rechten  Schneidezähne,  wie  der  Hundszahn  weichen  um  etwa  |  Cm.  gegen 
die  correspondirenden  der  anderen  Seite  zurücl^  Der  Mundwinkel  steht  rechts 
tiefer  wie  links,  die  Nasolabialfalte  ist  ganz  verschwunden.  Die  Schleimhaut 
ist  etwas  verdickt,  der  £pithelüberzug  fast  epidermidal,  hier  und  da  Ezcoria- 
tionen.  Vom  Mundwinkel  rechts  erstreckt  sich  in  continuirlichem  Zusammen- 
hange mit  der  vergrOsserten  Lippe  gegen  die  Nasenwurzel  hin,  eine  nach  der 
Seitenfläche  der  Nase  sowohl,  als  nach  der  äusseren  Hälfte  der  rechten  Wange 
allmulig  sich  verlierende,  im  Ganzen  flach  spindelförmige  Geschwulst,  die  unten  mit 
relativ  breiter  Basis  an  der  Lippe  beginnt,  an  der  inneren  Hälfte  der  rechten 
Wange  sich  hinzieht  und  nach  dem  Augenwinkel  hin  sanft  sich  zuspitzend 
endigt.  Die  Haut  ist  hier  sowohl,  als  auch  an  der  Lippe  über  der  Geschwulst 
nicht  verschieblich,  sondern  derselben  fest  adhärent,  dabei  von  normaler  Färbung, 
nicht  OdematOs.  Die  Geschwulst  selbst,  die  übrigens  der  Patientm  weder  spon- 
tan, noch  bei  Berührung  schmerzhaft  ist,  besteht  aus  einer  wenig  compres- 
siblen,  derb  sich  anftihlenden,  dabei  ziemlich  elastischen  Masse;  die  Lymph- 
drüsen zeigen  weder  in  der  Regio  parotidea,  noch  in  dem  Trigonum  submuil- 
lare  iigend  welche  abnorme  Verhältnisse,  auch  die  Zunge  ist  normal  Die  Be- 
wegungen der  Oberlippe  sind  äusserst  beschränkt,  ebenso  wie  das  mimische 
Gesiohtsspiel  der  rechten  Seite  in  hohem  Maasse  beeinträchtigt,  so  gut  wie 
erloschen.  Die  ganze  (}esichtshälffce,  abgesehen  von  der  hochgradigen  Verun- 
staltung bietet  etwas  Todtes  dar. 

Patientiii  wünschte  aus  kosmetischen  Bficksichten  eine  opera- 
tiye  Beseitigong  des  krankhaften  Zustandes.  Offenbar  hatte  die 
Nenbildnng  ihren  Sitz  im  subcutanen  Gtewebe  und  zum  Theil  in  der 
Muskulatur  des  Oesichtes  und  der  Lippe.  Mit  der  Haut  war  sie 
fiberall  auf  das  festeste  verwachsen  und  jeden&Us  auch  in  das  Oe- 
webe  des  Corium  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  angedrungen;  sollte 
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eine  definitive  totale  Beseitigung  der  Geschwulst  stattfinden,  so  hätte 
die  Haut  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Gesichtsgeschwulst  incl. 
der  Lippe  mit  entfernt  werden  müssen.  Da  aus  kosmetischen  Rück- 
sichten dies  kaum  anging,  andererseits  das,  wenn  auch  constante, 
doch  überaus  langsame  Wachsthum  der  Geschwulst  ihre  Bemgnitftt 
bewies,  so  hielt  ich  es  f^r  erlaubt,  die  Haut,  wenn  sie  auch  in 
ihren  tieferen  Schichten  von  der  Neubildung  mitergriffen  war,  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  conserviren  und  nur  durch  subcutane, 
resp.  submucöse  Excision  die  Hauptmasse  des  Tumors  zu  exstir- 
piren.  Kosmetisch  war  auf  diesem  Wege  jeden&Us  em  unendlich 
besseres  Resultat  zu  erlangen,  als  etwa  durch  Totalexstirpation  mit 
nachfolgendem  (lastischen  Ersatz;  und  kosmetische  Bücksichten 
waren  ja  in  diesem  Falle  die  wesentliche  Indication  der  Opera- 
tion. Von  einem  etwa  zurückbleibenden  Theile  der  Neubildung 
war  auf  der  anderen  Seite  keine  besondere  Ge&hr  zu  erwarten,  ausser 
etwa  die  einer  langsamen -Repullulation,  deren  Beseitigung  dann 
einer  eventuellen  späteren  Operation  überlassen  werden  konnte.  Bei 
der  grossen  Ausdehnung  der  Neubildung  konnte  die  Exstirpation 
nicht  in  einer  Sitzung  gemacht  werden,  weil  zu  befürchten  war,  dass 
die  jedenfalls  sehr  verdünnte  Haut,  wenn  sie  in  so  grossem  Um- 
fange im  Gesichte  und  an  der  Lippe  von  ihrer  ernährenden  Unter- 
lage abpräparirt  wurde,  in  Folge  der  gestörten  Circulation  zum 
grossen  Theile  gangränös  werden  würde.  Es  wurde  daher  zuerst 
der  neben  der  Nase  hin  sich  erstreckende  Theil  exstirpirt,  die  ab- 
präparirte  Haut  darauf  in  der  ganzen  Ausdehnung  genäht,  nur  am 
unteren  Winkel,  behufs  Abfluss  des  Secretes  ein  feines  Drainrohr 
eingelegt;  an  eine  Verklebung  in  der  Tiefe,  prima  intentione,  war 
in  dem  pathologischen  Gewebe  kaum  zu  denken.  Die  Heilung  er- 
folgte in  der  Fläche  durch  erste  Yerein^ng,  in  der  Tiefe  bestand 
ziemlich  lange  eine  eiteriges  Secret  liefemde  Fistel,  die  erst  nach 
mehrmaliger  Jodinjection  sich  schloss. 

Nach  einigen  Wochen  wurde  der  zweite  Theil,  die  eigentliche 
Lippengeschwulst  in  Angriff  genommen:  ich  spaltete  die  Oberlippe 
in  der  Mitte  des  Philtrums  senkrecht  und  präparirte,  ausgehend  von 
einem  dem  Lippensaume  folgenden  Schnitt,  parallel  der  Mundspalte, 
sowohl  rechts,  wie  links,  die  Geschwulst  von  der  äusseren  Haut 
einerseits,  dann  von  der  Schleimhaut  ab.  Die  Lippe  wurde  in  der 
Mitte  durch  tiefe  Suturen,  der  untere  Hautrand  mit  der  Schleimhaut 
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dttrck  zaUreicbe  NShte  Tereinigt  und  eiifolgte  die  Heilung  zanl 
girOsston  Theile  dnreh  prima  reonio.  Wie  rerrnuibet  war,  musste 
überall  an  der  Haut,  eb^iBo  wie  an  der  Schleimhaut  eine  Schicht 
des  pathologischen  Gewebes  zurückgelassen  worden,  wenn  man  nicht, 
bei  der  hochgradigen  Verdünnung  der  ersteren,  die  sichere  (Gefahr 
der  aosgedefantesten  G^QgrSn  laufen  wollte. 

Das  kosmetische  Besultat  war  bei  der  am  11.  October  1876 
erfo^n  Entlassung  der  Patientin  in  Beziq^  auf  die  lippe  ein 
fikst  vollkommenes:  die  normale  Form  wiederiiei^estellt;  der  Tumor 
aus  der  Waagengeg^d  ebenfalls  rerschwunden,  doch  die  Fistel  noch 
nicht  vollkommen  geschlossen.*) 

Die  öesdiwulst  zeigte  sich  sowohl  an  der  Wai^e,  als  an  der 
lippe  übereinstimmend  als  bestehend  aus  emem  grauen,  leicht 
in's  Oelbliche  ziehenden,  sehr  derben  und  festen,  stellenweise 
ftst  schwielig  harten  Gbwebe,  das  schon  macroscopisch  vielfach 
tme  Sitzen  und  feinste  Löcher  zeigte,  so  dass  es  an  manchen  Stellen  wie 
siebartig  durchlöchert  erschien.  Microscopisch  sieht  man  in  dem- 
selben Hohlräume  zum  Theil  canalartig  hinziehen,  zum  Theil  mehr 
rundlich  und  vieUaeh  verzogen,  ihre  Form  erinnert  sofort  an  Ljmph- 
rftume  (s.  Taf.  l£,  Fig.  3).  Dass  es  in  der  That  solche  skd,  zeigt 
ehünal  die  auch  bei  den  grOssten,  nur  aus  einem  einschichtigen, 
platten  Endothel  bestehende  Wandung,  die  sofort  in  das  umgebende 
Oewebe  übergeht,  andererseits  auf  das  Sicherste  der  Inhalt:  Ent- 
weder eine  feinkörnige,  fhrblose  Oerinnselmasse,  oder  ein  femftdiges 
Fibrinnetz  mit  Lymphkörperohen,  die  manchmal  fiast  allein  dicht 
nebeneinander  gedrängt  in  den  Lumina  lagern.  Daneben  alle  üeber- 
gfinge  zu  den  früher  viel&ch  erwähnten,  älteren,  festen  Thromben, 
mit  bald  mehr,  bald  weniger  vorgeschrittener  coUoider  Degene- 
ration. An  einzelnen  Stellen  finden  sich  neben  den  Lymphrftumen 
dichtgedrängte  Haufen  von  lymphatischen  Zellen,  die  ganz  den  Ein- 
druck  von  wirklichen  Lymphfollikeln  machen.  Das  Orundgewebe 
ist  zum  grossen  Thale  feste,  fibröse  Substanz,  vielfach  unterbrochen 
von  Qruppen  von  Fettzellen  und  wirklichen  Fetüäppchen.  Dabei 
zeigte  sich  namentlich  im  Wangentheile  auf  ausgedehnte  Strecken 
eine  Ueinzell^e  Infilbation  des  fibrösen  und  des  Fettgewebes:  ob 
dieselbe  aofim&ssen  ist  als  Bestduum  der  letzten  acuten  Anschwel- 

*)  Die  Behaadlniig  mit  Jodiiyeetiondn  wird  poliklinisch  fortgesetxt;  jetzt, 
Mitte  NoTember,  ist  die  Fistel  definitiT  geBchlossen. 
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luDgen,  oder  ob  man  in  ihr  das  vorbereitoide  Stadimn  fBr  die 
Entwickelung  von  neuen  Lymphgeftssen  auf  dem  Wege  der  Qiaau- 
lationsbildnng  zu  sehen  bat,  wage  icb  nicht  zu  entscheiden.  Die 
Muskulatur  des  Gesichtes  und  der  Lippe,  so  weit  sie  noch  Törhanden, 
ist  atrophisch,  die  einzeben  Faserbundel  durch  Bindegewebe  ans- 
einandergedrängt  und  verdünnt,  zwischen  den.Muskel&sem  dieselben 
grossen  Lymplurftume,  die  Haut  und  Schleimhaut  äusserst  rerdtinnt, 
die  Geschwulstmasse  zum  Theil  in  dieselbe  vorgedrungen. 

Der  hier  vorliegende  Erankheitszustand  ist,  klinisch  betrachtet, 
offenbar  derjenige ,  welchem  man  nach  den  bis  jetzt  lieobachteteii 
Fällen  den  Namen  Macrochilie  beigelegt  hat,  nur  mit  dem  ünt^- 
schiede,  dass  derselbe  sich  in  diesem  Falle  nicht  auf  eine  Yer- 
grösserung  der  lippe  beschränkt,  sondern  auch  ein  Theil  der  Wange 
mitbetroffen  ist,  also  Macrochilie  und  Macromelie.  Anatomisch 
stellt  sich  derselbe  dar,  wie  bereits  von  den  ersten  IJntersucheni 
vermuthet  und  angenommen  wurde,  als  Lymphangiom,  und  zwar  alfl 
eine  Mischform  von  Lymphangioma  simplex  und  cavemosum,  inso- 
fern, als  zum  Theil  einfach  dilatirte  Lymphgeßisse,  an  anderen  Stellen 
einmehrlymphatisch  cavemSses  Gewebe  in  derGeschwulst  sich  vorfindet 

In  klinischer  wie  anatomischer  Beziehung  existiren,  wie  man 
sieht,  die  engsten  Analogieen  zwischen  Macrochilie  und  Macro- 
glossie:  die  histologische  Structur  ist  nahezu  die  gleiche,  das  m 
Grunde  liegende  Lymphangiom  bildet  bei  beiden  Zuständen  eine 
diffuse  YergrSsserung  und  Infiltration  des  befaUenen  Oiganes.  Der 
Ursprung  ist  meist  intrauterin  (Yolkmann,  Billroth,  der  hier 
angefahrte  Fall,  der  Web  er 'sehe  Fall  ist  in  dieser  Beziehung  ohne 
Angaben),  das  Wachsthum  ist  ein  sehr  langsames  etc.  Wir  finden 
bei  der  Macrochilie  dieselben,  zeitweise  acuten  Anschwellungen,  wie 
bei  der  Zui^envergrösserung.  Bei  der  Macroglossie  wird  der  Unter- 
kiefer gedehnt,  nach  auswärts  getrieben,  die  Zähne  horizontal  ge- 
stellt; bei  der  Macrochilie  finden  wir  den  Kiefer  in  seinem  Wachsthnme. 
gehindert,  nach  innen  geschoben,  die  Zähne  schief  nach  hinten  gerichtet 


Sollen  wir  nun  den  Versuch  machen,  auf  Grund  des  bereits 
frfiher  zusammengetragenen  und  des  in  diesen  Zeilen  enthaltenen 
casuisüschen  Materials  eme  zusammenftssende  anatomisch-kliniache 
Geschichte  der  Lymphangiome  aufzustellen,  so  lassen  sich  darfibar 
etwa  folgende  Bemerkui^n  machen: 
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Anatomie.  Die  Lymphangiome  sind  als  eine  immerhin  sel- 
tene Oeschwnlstart  zn  betrachten,  wenn  anch  nicht  so  selten,  als 
es  nach  den  früheren  Beobachtungen  erscheinen  möchte.  Wenn  es 
dem  Verfasser  dieses  im  Laufe  von  wenig  mehr  als  drei  Jahren  ge- 
lungen ist,  sechs  in  dieses  Oebiet  gehörige  FUle  eigener  Beobachtung 
zu  gewinnen,  so  möchte  man  geneigt  sein,  wenn  man  denselben 
nicht  als  einen  besonders  gottbegnadeten  Oncologen  betrachten  wiU, 
anzunehmen,  dass  die  Lymphangiome  in  der  That  nicht  so  sehr  sel- 
tene Vorkommnisse  sind.  Das  Geschwulstmaterial  in  der  y.  Lange n- 
beck'schen  Klinik  und  Priyatpraxis  ist  allerdings,  wie  auch  aus  den 
früheren  Publicationen  von  Billroth  und  Lücke  bekannt,  in 
Bezug  auf  Polymorphie  und  Seltenheiten  ein  sehr  reichhaltiges; 
in  wenigen  Jahren  hat  sich  von  derartigen  Dingen  eine  Fülle  von 
geradezu  seltenen  Fällen  bei  mir  aufgespeichert,  von  denen  ich  nur 
bedaure,  dass  ich  nicht  die  Zeit  zu  einer  ausführlicheren  Bearbeitung 
gewinnen  kann.  Leider  bleibt  in  Folge  dessen  von  diesen  seltenen 
Füllen  ein  Theil  in  Dissertationen'*')  begraben.  Ein  anderer  Theil, 
da  die  Schvnerigkeiten  der  Analyse  die  Kräfte  eines  Stndirenden 
überschreiten,  geht  überhaupt  verloren.  Indessen  ist  für  die  Lymph- 
angiome es  widursoheinlich  doch  nur  auf  die  Schwierigkeit  der  ana- 
tomischen Untersuchung  zu  schieben,  wenn  vielleicht  ein  grosser  Theil 
der  bisherigen  eben  unbekannt  geblieben  ist  Und  in  der  That  sind, 
wie  ich  bereits  früher  auseinandergesetzt,  die  Schwierigkeiten  der 
Erkennung  recht  erhebliche,  wenn  bei  der  Exstirpation  eines  solchen 
Tumors  der  Inhalt  der  Hohlräume  heransgeflossen  oder  herausge- 
drückt ist,  und  wenn  nicht  durch  sorgfältige  Erhärtung  die  histolo- 
gischen Formen  erhalten  werden.  Ich  kann  mir  leicht  vorstellen, 
dass  unter  solchen  Umständen  die  Diagnose  einer  derartigen  Neu- 
bildung namentlich  einem  nicht  sehr  geübten  Microscopiker  nicht 
gelingt  und  dieselben  dann  unter  dem  Namen  gewöhnlicher  oder 
cystischer  Fibrome,  Lipome  oder  dergleichen  gehen.  Nachdem 
durch  diese  Arbeit  die  Aufinerksamkeit  der  Untersucher  wieder  auf 
diese  Gteschwulstart  gewendet  ist,  werden  sich  die  Beobachtungen 
gewiss  mehren;  vielleicht  dass  auch  die  hier  gegebenen  Beschrei- 


*)  Ich  fürchte,  dass  ein  ähnliches  Schicksal  auch  den  überaus  seltenen 
imien  nicht  erspart  bleiben  wird,  die  jQngst  in  der  Dissertation  Ton  Stern: 
Beiträge  sn  den  extraperitonealen  Tumoren,  Berlin  187^  beschrieben  worden  sind. 
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bongen  und  *  die  beigefügten  Abbildungen  einigermassen  daanl  bei- 
tragen, die  anatomische  Diagnose  etwas  za  erleichtern. 

Die  Lymphangiome  kommen  vor  angeboren  (Macroglossie«  Ma- 
crochilie,  Maoromelie,  Fall  ?on  Fischer  und  Waldeyer,  die 
F&lle  Ton  Hygroma  colli  et  cerricis  congenitom  von  Gjorgjewic 
1.  e.  S.  651,  drei  Ffille  von  mir),  nnd  acqnirirt  (vier  F&lle  ron  mir), 
und  zwar  sowohl  im  zarten  Eindesalter,  als  in  der  Pubertät  und 
im  späteren  Alter  bis  zu  63  Jahren  (Hesohl). 

Die  Aetiologie  ist  unbekmmi  In  wemgen  Fällen  wurde  die 
Bntstehung  auf  ein  Trauma  zurückgefiBhrt  Topogn^hisch  sind  beob- 
achtet als  Oertlichkeit  des  Vorkommens:  Hals  und  Nacken  (Hygroma 
congenitum  colli  et  cervicis  oder  das  Cystenhygrom),  Zunge  (Mar 
croglossie),  lippe  (Maorochilie),  Wange  (Macromelie),  Stirn,  Achsel- 
höhle, Brust,  Schulter,  Gesflss,  Penis,  Extremitäten  (namentlich 
Schenkelbeuge,  gelegentlich  in  den  Leistencanal  sich  hineinerstreckend), 
Nieren  (Hesohl),  Mesenterium  (Weichselbaum).  Sie  entstehen 
mit  Torliebe  oder  last  ausschliesslich  im  subcutanen  Fettgewebe  und 
in  dem  tiefen  Fetfbindegewebe  um  die  grossen  Gefitese  hemm 
(namentlich  am  Halse),  femer  im  submncOsen  Gewebe  (intermuscu- 
lären  Bmdegewebe?)  und  gehen  von  da  in  naheliegende  Tlieile, 
Haut  und  Muskeln  hinein,  indem  sie  beide  zur  Atrophie  bristen. 
Grob  anatomisch  erscheinen  die  Lymphangiome  wesentlich  in  zwd 
Formen:  entweder  als  diffuse,  nicht  abgegrenzte,  sich  allmälig  in 
die  gesunde  Nachbarschaft  verlierende  Infiltration  mit  mehr  oder 
weniger  Wahrung  der  äusseren  Gestalt  des  betroffenen  Oiganes. 
Diese  Formen  zeigen  dann  mancherlei  üebergänge  zur  sogenannte 
Elephantiasis,  Hauptrepräsentanten:  Zunge,  Lippe,  Wange,  Extremi- 
täten. Im  anderen  Falle  stellen  die  Lymphangiome  sich  dar  als 
sdbstständige,  droumscripte,  mehr  oder  weniger  prominente  Ge- 
schwülste von  der  GrOese  rdativ  kleiner  Körper,  bis  zu  kindskopf- 
grossen  Bildui^en.  Die  Consistenz  ist  bald  eine  mehr  feste,  elastisch 
harte  (Macroglossie,  Macrochilie),  bald  weicher,  ähnlich  den  Myxomen 
und  weichen  Lipomen,  mit  einer  Art  von  Pseudofluctuation,  endlich 
ganz  weich,  stellenweise  wirklich  fluctuired,  die  cavemSeen  und 
cystoiden  Formen  (Cystenhygrom  des  Halses).  In  seltenen  Ffillea 
bildet  sich  um  den  Tumor  eine  bindegewebige  Kapsel,  welche  eine 
feste  Grenze  gegen  die  Umgebung  bildet,  vgl.  S.  299. 

Wird  beim  Aufschneiden  der  flfissige  Inhalt  der  I^ymphräume, 
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namentlich  bei  den  letzteren  Formen,  entleert  (natorlieh  abgesehen 
Ton  dem  Falle,  wo  geronnene,  feste  Thromben  den  Inhalt  bDden), 
so  collabiren  sie,  verlieren  ganz  beträchtlich  an  Yolmnen  und  stellen 
auf  den  Durchschnitt  ein  mehr  weiches,  schlotteriges,  yielfach  fetzig  und 
zerrissen  aussehendes  Gewebe  von  grauweisslicher  Färbui^  dar,  das  in 
Bezug  auf  Gonsistenz  eine  grosse  AehnUchkeit  mit  coUabirtem  Lungen- 
gewebe hat.  Die  Geschwulstmasse  selbst,  am  meisten  vergleichbar 
einem  ausgedrftckten  leeren  Schwämme,  besteht  aus  einem  bald 
feineren,  bald  gröberen  Strickwerke  mit  eigenthümlich  geformten 
Hohlräumen;  die  einzelnen  Balken  sind  sehr  verschieden  an  Dicke 
und  Breite,  bald  dick  und  cylinderisch  gestaltet,  bald  ganz 
dünn,  siebformig  durchlöchert,  die  Oberfläche  derselben  glatt. 
Yiel&ch  finden  sich  in  der  Geschwulst  ausgedehntere  Bezirke,  die 
aus  reichem,  derbfaserigen  Bmdegewebe,  noch  häufiger  solche,  die 
aus  Fettgewebe  bestehen.  Ist  Flfissigkeit  m  der  Geschwulst  vor- 
handen, so  ist  sie  meist  farblos,  serös,  in  seltenen  Fällen  durch  Beimen- 
gungen von  rothen  Blutkörperchen  leicht  sanguinolent  oder  mehr  bräun- 
lich gefärbt,  charakteristisch  ist  für  dieselbe  die  Gerinnungsfähigkeit.*) 

Nicht  selten  hat  man  beobachtet,  dass  das  Lymphangiom  wie 
die  Blutgefössgeschwulst  sich  durch  Druck  verkleinem  lässt,  um 
beim  Nachlasse  desselben  wieder  zum  vorigen  Volumen  zurückzu- 
kehren; beim  starken  Wirken  der  Bauchpresse  soll  es  sich  ge^ 
legentlich  vergrössem.  Die  Möglichkeit  der  Verkleinerung  durch  Druck 
gilt  offenbar  nur  f&r  die  einfachen  und  cavemösen  Formen.  Bei  den 
cystoiden,  wie  bei  Hygroma  colli  congenitum  fehlt  dieser  Umstand 
in  der  Regel,  weil  die  Gommunication  dieser  cystischen  Körper  mit 
den  abführenden  Lymphgefässen  jedenMs  nur  eine  äusserst  be-' 
schränkte  ist. 

Das  Wachsthum  der  Lymphangiome  ist  in  der  Regel  ein 
wenn  auch  constantes,  so  doch  sehr  langsames  und  begrenztes;  Jahre 
gehen  jedenfalls  darüber  hin,  ehe  eine  Geschwulst  eine  erhebliche 
Grösse  erreicht;  dabei  sind  nicht  selten  Perioden  eines  vollständigen 
Stillstandes,  andererseits  auch  Zeiten  eines  schnelleren  Wachsthumes 

*)  Wenn  man  nicht  vorzieht,  die  Geschwülste  sofort  nach  der  £x8tirpation 
zn  injiciren  oder  in  erhärtende  Medien  zu  bringen,  so  ist  es  zweckmässig,  die- 
selben unter  Wasser  zu  untersuchen,  weil  das  nach  dem  Ausfliessen  des  In- 
haltes zusammengesunkene  Strickwerk  sich  hier  wieder  entfiiltet  und  in  seine 
natarliehen  Formverhältnisse  surftckkehrt 
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ZU  beobachten.  Dabei  sind  die  Lymphgeschwfllste  vielftchen  acuten 
Schwellung^  unterworfen,  die  jedoch  in  der  Begel  ebenso  schnell 
gehen,  als  sie  kommen.  Diese  Schwellungen  dürften  in  der  B^el 
der  F&Ue  als  entzündlicher  Natur  zu  deuten  sein.  Die  an  Lymph- 
gefässen  so  reichen  Bildungen  sind  offenbar  fSr  die  Au&augung 
sehr  geeignete  Organe:  bildet  sich  an  der  bedeckenden  Haut  oder 
Schleimhaut  irgendwo  eine  Ulceration  oder  Erosion,  so  ist  rapide 
Aufsaugung  von  aussen  eindringender,  zersetzter,  oder  Entzündung 
erregender  Stoffe  und  wirkliche  reactive  Entzündung  die  Folge.  Die 
angebliche  Isochrome  dieser  Schwellungen  mit  dem  Mondwechsel, 
wenn  sie  nicht  auf  einer  Täuschung  beruht,  bleibt  vorläufig  unauf- 
geklärt. Im  Verlaufe  des  Wachsthumes  geschieht  es  in  einzelnen 
Fällen,  dass  wahrscheinlich  in  Folge  Yon  Drucknsur  eine  Conununi- 
cation  des  Lymphangioms  mit  dem  venösen  Gefftssapparat  eintritt; 
es  strömt  dann  das  Blut  in  die  lymphatischen  Bahnen  und  zusammen 
mit  geweblichen  Veränderungen  bildet  sich  ein  Haematolymphan- 
giomamixtum.  Der  Möglichkeit,  dass  ein  Theil  des  Lymphangioms 
mehr  der  sarcomatösen  Beschaffenheit  sich  nähert,  also  ein  Lymph- 
angiosarcom  vorliegt,  ist  S.  303  gedacht 

Histologisch  bestehen  die  Lymphangiome  aus  Lymphe  fuhrenden 
Bäumen  und  ihren  Wandungen  mit  bald  mehr,  bald  weniger 
Zwischengewebe,  das  in  der  Begel  ein  von  elastischen  Fasern  durch- 
zogenes fibröses  oder  Fettgewebe  ist  Glatte  Muskelfasern  fehlen. 
Nach  der  Anordnung  und  Gestalt  der  Lymphräume  sind  zu  unter- 
scheiden: einfache,  cavemöse  und  cystoide  Lymphangiome.  Die 
Wandung  ist  gebildet  von  einer  einfachen  Lage  platter,  endothelialer 
Zellen.  Der  Inhalt  bald  flüssige  Lymphe  mit  ihren  geformten  Be- 
standtheilen,  bald  geronnene  Lymphe,  sogenannte  Lymphthromben, 
die  entweder  ganz  homogen,  weich,  relativ  feucht,  oder  in  den  ver- 
schiedenen Stadien  der  Austrocknung  und  der  colloiden  Degeneration 
vorkommen.  Von  geformten  Bestandtheilen  sind  neben  den  Lymph- 
körperchcn  gelegentiich  auch  rothe  Blutkörperchen  in  wechselnder 
Zahl,  Eömchenzellen,  feinere  und  gröbere  Fetttröpfchen,  Fettcry- 
stalle,  coUoide  Tropfen,  Pigmenikömchen  vorhanden.  Bisweilen  finden 
sich  in  das  Gewebe  des  Tumors  eingesprengt  circumscripte,  meist 
rundlich  gestaltete  Anhäufungen  von  dicht  gedrängten  lymphatischen 
Zellen,  die  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  normalen  Lymphfollikeln 
haben  und  wohl  als  solche  anzusehen  sind.    Bluigefi&sse  sind  bald 
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mehr,  bald  wefdger  vorhanden,  otk  sehr  betrtchtlich  entwickelt 
NaiArlich  begegnet  man  anch  vielfach  Besten  des  ursprünglichen  Ge- 
webes, Binde-Fettgewebe,  Mnskeln,  Drusen  etc. 

Fflr  die  histologische  Entstehung  oder  Entwickelung  ist 
ein  dreifacher  Modus  anasunehmen:  Ffir  eineBeihe  derselben,  namentlich 
Macroglossie,  ist  in  dieser  Untersuchung,  vgl.  S.  279,  die  Wahrscheinlich- 
keit begrfindet  worden,  dass  sie  sich  durch  langsame  Dilatation  ur- 
sprünglich vorhimdener  Lymphbahnen,  natflrlich  mit  Neubildung  von 
Wandungselementen  bilden  —  Ectasie  mit  Hyperpksie.  Das  voll- 
kommene Analogen  im  Gebiete  der  Haematangiome  stellen  die  ge-^ 
wohnlichen  Varicen  des  Unterschenkels  dar.  —  Die  Ursache  der 
sich  steigernden  Dilatation  ist  eine  Stauung  der  Lymphe  in  Folge 
des  Verschlusses  der  jeweiligen,  dem  betreffenden  Gebiete  ange- 
hörenden grossen  abfahrenden  Lymphstämme,  sei  es,  dass  die- 
selbe bedingt  ist  durch  ein  Vitium  primae  formationis,  oder 
durch  thrombotischen  Verschluss,  oder  durch  Gompression  und  Ver- 
legung in  Folge  localer  entzfindlicher  und  vernarbender  Processe. 

J)et  zweite  Modus  ist  im  Fall  m,  S.  301  nachgewiesen:  es  ent- 
steht eine  active  Proliferation  der  Lymphgef&ssendothelten;  aus  ihnen 
bilden  sich  solide  Zellenmassen,  die  zwischen  sich  Hohlräume  ent- 
stehen lassen,  und  indem  sie  sich  in  prftexistirende  Lympl^fisse 
5ft[ien,  zu  neuen,  wirkliehen  Lymphgefltesen  werden  —  homoplastische 
Neoplasie. 

Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ist  noch  ein  dritter  Modus  an- 
zunehmen, mdem  n&mlich  aus  bindegewebiger  Matrix  ein  Granu- 
lationsgewebe entsteht  und  durch  secundäre  Umwandlung  desselben 
auf  indireetem  W^e  neue,  lymphf&hrende  Bäume  —  heteroplastische 
Neoplasie  (Virchow,  Billroth,  Winiwarter). 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Lymphangiome  machen  im  Allge- 
meinen besondere  Symptome  nur  dann,  wenn  sie  an  gewissen  Stellen 
vorkommen,  also  bei  Macroglossie,  Störungen  der  Nahrungsaufnahme, 
der  Sprache,  der  Bespuration,  die  allerdings  unter  Umständen  sehr 
erheblich  werden,  ja  bis  zur  unmittelbaren  Lebensge&hr  sich  stei- 
gern können.  Im  Gesicht  als  Macrochilie  und  Macromelie  sind  sie 
verbunden  mit  kosmetischer  Verunstaltung  und  Störung  der  Function, 
Erschwerung  des  mimischen  Spiels  und  der  zur  Sprache  und  son« 
stigen  Thätigkeit  nothwendigen  Bewq^ungen  der  Lippe.  An  den 
übrigen  Eörpertheilen  erscheinen  sie  eben  als  sichtbare  Geschwulsti 
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die  in  dar  Begsel  nicht  scbmerzhaft  ist,  auf  benachbarte  Theile  nnr 
duicb  Druck  wirkt,  also  gelegentlich  leichtes  Oedem  derHsnt,  Dila- 
tation oberflächlicher  Venen,  Schwund  benachbarter  Muskek  etc.  macht 

In  vielen  F&llen  bieten  die  Lytnphgeftssgeschwülste  dem  Träger 
in  sofern  eine  Beschwerde,  als  sie,  wie  oben  erwähnt,  in  Interyallea 
von  einem  Jahre,  mehreren  Monaten,  oder  selbst  nur  einigen  Wochen 
wiederkehrenden  acuten,  entzündlichen  Anschwellungen  unterworfen 
sind.  Sie  selbst,  wie  die  umgebenden  Theile,  schwellen  an,  werden 
roth,  heiss,  schmerzhaft,  und  unter  Kopfschmerz,  Erbrechen,  FrOsteln, 
allgemeiner  Abgeschlagenheit,  unter  umständen  hohem  Fieber,  werden 
dieselben  Ursache  eines  allgemeinen,  oft  recht  schweren  krankhaften 
Zustandes.  In  der  Begel  geht  derselbe  nach  mehreren  Tagen  bis 
zu  einer  V^oche  wieder  vorüber,  um  füeh  früher  oder  später  zu  er- 
neuem; einige  Mal  ist  unter  Zunahme  dieser  Snicheinungen,  in  Folge 
y(m  Vereiterungen  und  Verjauchungen  sogar  der  Tod  eingetreten 
(Fall  von  Amussat). 

Durchbricht  das  L3rmphfliKgiom  die  bedeckende  Haut  oder 
Schleimhaut  und  eröffnen  sich,  wie  es  in  seltenen  Fällen  gesdhieht, 
die  Lymphräume  nach  aussen,  zuerst  als  kleine  heUe  Bläschen  er- 
scheinend, die  aUmälig  immer  grösser  werden  und  platzen,  so  ist 
eine  hartnäckige,  bald  continuirliche,  bald  periodisch  wiederkebende 
Lympborrhoe  die  Folge.  £s  sickern  aus  den  Lymphfisteln  entweder 
nur  wenige  Tropfen  nach  aussen,  oder  die  Secretion  ist  eine  sehr 
abundante,  z.  B.  im  Falle  von  Gjorgjewiö,  1.  c.  S.  649*),  40  Ghranmi 
per  Stunde.  Daxtdt  steUt  sich  dann  in  Folge  des  masaenhaften 
Säfteverlustes  eine  unmittelbare  Crefahr  fOr  den  Organismus  heraus. 

Bereits  oben  ist  erwähnt,  dass  es  im  Wachsthume  der  Lymph- 
angiome gelegenüioh  Zeiten  des  StiUstandes,  ja  Zeiten  giebt,  wo 
eine  geringe  Verkleinerung  der  Geschwulst  stttttfindet  Ob  Ljrmph- 
tumoren,  wie  in  seltenen  Fällen  die  Haematangiome  einer  spontanen 
gänzlichen  .HeilUQg  durch  Involution  und  Schrumpfung  unterUegeui 
steht  dahin. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Lymphangioms,  wenn  es  in  dw 
iypischen  Form  der  sogenannten  Macr<^lossie,  MacrocMlie,  Macro- 
meUe  und  des  sogiMiannten  Hygroma  colli  coi^nitum  voidEonm^ 


*)  Siehe  dort  und  S.  670  auch  die  qnantitatire  imd  qnalitatfre  Analyse 
der  $eoeniirten  Hfteeigkeit. 
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4firfte  iaam  Sdiwierigkeiten  unterliegen,  da  eben  hier  andere  Ge- 
schwälste,  die  ahnliche  Ersoheinnngen  maohen,  kaum  vorkommen 
dfirften  (siehe  die  Ausnahme  von  Macroglosaie  S.  274).  Dagegen 
werden  die  h&rteren  Formen  des  Lymphangioms,  warn  sie  an  än- 
deret KSrperstellen  vorkommen ,  wofern  sie  nicht  mit  charakteristi- 
Bohen  Erscheinungen  (Lymphorriioe,  wechselnde  Schwellungs*  und 
entzündliche  Zustande)  verbunden  sind,  wohl  nur  selten  vor  der 
Exstirpation  mit  Sicherheit  erkannt  werden.  Sie  ahnein  in  ihrer 
ganzen  Erscheinung  so  sehr  anderen  weicheren  Neubildungen,  wie 
Fibromen,  namentlich  Lipomen,  auch  ein&chen  Haematai^omen  der 
Tela  subcutanea,  welche  alle  in  Bezug  auf  Form,  Lage,  Gonsistenz 
ahnliche  Verhältnisse  darbieten,  dass  eine  Unterscheidung  auaseror- 
deutlich  schwer  sein  wird.  In  der  Inguina^egend  wird  man  sehr  vor«- 
sichtq;  sein  mtbsen,  sie  nicht  mit  Bubonen,  kalten  Abscessen,  Hernien, 
namentlich  Epiplocele,  zu  verwechseln.  Einigermaasen  leiten  kann 
bei  der  Diagnose  der  Umstand,  dass  sie  bei  starken  Exspirationen 
anschwellen,  bei  der  Inspiration  abschwellen  und  dass  auch  bei  der 
Gompression  eine  YerUeinerung  mSglioh  ist,  die  bei  Aufhören  der- 
selben wieder  verschwindet  FOr  die  diffusen,  infiltrativen  Formen, 
wie  sie  an  den  Extremitäten  und  Genitalien  vorkommen,  wird  in 
vielen  Fallen  eine  Abgrenzung  gegen  die  eigentiiche  Elephantiasis 
schwer  zu  machen  sein,  wofeni  nicht  auch  hier  Schwellungsfiliig- 
keit  imd  Lymphorrhoe  begleitende  Erscheinung  ist 

Di^egen  ist  bei  den  weichen,  cavemSsen  und  namentlich 
oystoiden  Lymphangiomen  in  der  Szi^orativpunction  ein  sicheres 
diagnostisches  Mittel  gegeb^.  Entleert  man  aus  einer  weichen, 
stdlaiweiBe  fluctuirenden  öeschwulst  mit  den  Mher  angegebenen 
Charakteren  vermittebt  des  Troikarts  eine  farblose,  bald  mehr  wässe- 
rige, bald  leicht  milchige  Fltssigkeit  (unter  Umstanden  ist  dieselbe 
durch  blutige  Beimengungen  gelUieh  oder  rSthlich,  oder  bei  Ver- 
änderung des  Bbtes  in  Piment  in's  Braunliche  ziehend),  welche 
eiweisshaltig,  mucinfrei  und  geiinnungsffihig  ist*),  bei  der  miciosco- 
pschen  Untersuchung  einen  bald  grösseren,  bald  geringeren  Oehalt 
an  Lymphkftrperchen  besitzt,  so  wird  man  nach  Ausschluss  ander«« 
weitiger  Tumoren  wohl  immer  mit  Sicherheit  ein  Lymphangiom  an« 
nehmen  ktonen. 


*)  Die  chemischen  Eigenschaften  dieser  Fltssigkeit  siehe  beiGjorgjewi^ 
l  G.  8.  646. 
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Prognose.  Das  Lymphangiom  ist  ssa  den  gatartigen  Neabil- 
dangen  zu  rechnen,  das  Wachsiham  ist  ein  langsames,  begrenztes; 
nur  in  seltenen  Fftllen  erstreckt  es  sich  aber  grosse  Fliehen.  T^* 
denz  zur  Yerschw&rung  besitzt  die  (Geschwulst  gar  nicht,  erscheint 
regelmässig  solit&r,  rein  exstirpirt  kehrt  sie  nicht  wieder,  eine  allg»« 
meine  Yerbreitong  in  Form  von  Metastasen  existirt  nicht  Bedenkea 
kann  nur  in  vereinzelten  Fällen  etwa  die  quantitativ  erhebliche 
Lymphorrhoe,  und  vom  operativen  Standpunkte  die  Grösse  der  Ver- 
wundung bei  räumlich  sehr  ausgedehnten  OeschwtUsten  erregen. 

Therapie.  Man  hat  behufs  Beseitigung  der  Lymphangiome 
sehr  vielfache  Wege  eii^eschlagen,  unter  denen  ich  die  CSompression, 
die  Iiyection  reizender  Flässigkeiten,  das  Setaceum,  Gautorisation 
vermittelst  des  Gauterium  potentiale  und  actuale  (auch  muUipIe 
Gktlvanopunctur),  endlich  die  Exstirpation  vermittelst  des  Messers« 
des  l^raseurs  und  der  Galvanocaustik  nenne. 

Die  Oompressii»!  hat  bis  jetzt  keine  Erfolge  gezeigt.  A  priori 
ist  es  auch  wenig  wiüirscheinlich,  dass  auf  diesem  Wege,  abgesehen 
von  der  Beschwerlichkeit  und  der  Schwier^keit  dieses  Veifidluens, 
die  Heilung  einer  Lymphgeschwulst  herbeigeflihrt  werden  sollte. 
Dem  Gauterium  steht  das  entgegen,  dass  man,  ähnlich  wie  bei 
Haematangiomen  und  anderen  OeschwAlston,  in  die  Gefidur  gerftth, 
entweder  zu  viel,  oder,  was  wohl  häufiger  sich  ereignet,  zu  wenig 
auf  diesem  Wege  zu  entfernen.  Bationell  erscheinen  zur  Zeit  nur 
die  beiden  übrigen  Encheiresen:  parenchymatöse  Injeotionen  von  rei- 
zenden, Entzundui^  erregenden  FlOssigkeiton  und  die  Exstupation« 
Srsteres  Ver&hren  wfirde  ich  für  empfeUenswerth  halten  bei  den 
weichen,  cavemöeen  und  cystoiden  Formen,  ganz  besonders  dann, 
wenn  seitens  der  beträchtlichen  Grösse  und  Lage  der  Geschwulst 
der  Exstirpation  Bedenken  entgegenstdien.  Aus  allgemeinai  Grün- 
den erscheint  es  durchaus  wahrscheinlich,  dass  durch  die  Lyectioii 
Entzündung  erregender  Stoffe,  namentlich  von  Jodtinctur,  nach  dem 
Vorgänge  von  Yelpeau  und  v.  Langenbeck,  auf  dem  Wege  der 
entzündlichenlnfiltration, Granulationsbildung  und  secundärea  Schrum- 
pfung resp.  inneren  Yemarbung  eine  definitive  Heilung  «xieit  werden 
kann.  Von  den  vier  von  Trendelenburg'*')  erwähnten  Fällen  von 
Hygroma  colli  et  cervicis  congenitum  sind  in  der  That  durch  Jod- 


*)  y.  LaDgeiil>eck*8  Arcbir  fdr  klin.  Chir.  Bd.  Xm,  S.  ^M. 
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injection  drei  yollständig  geheilt.  Der  erste  Fall  mit  tödüichem 
Aosgange  macht  allerdings  auf  die  GeMr  der  Yereiterong  und  Yer- 
jauchuig  anfinerksam. 

Fär  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle,  wo  die  erwähnte  Contra- 
indication  nicht  besteht,  ist  ohne  Zweifel  die  Exstirpation  angezeigt 
und  hat  sich  durch  die  Erfahrung  an  einer  grossen  Anzahl  auf  diesem 
Wege  glücklich  geheilter  Geschwülste  als  die  beste  Methode  bewährt. 
Und  zwar  würde  ich  das  l^crafiement  Unfaire  und  die  galvanokausti- 
sehe  Schneideschlinge  nur  da  wählen,  wo  etwa  ein  grösserer,  indi- 
viduell schwer  wiegender  Blutverlust  zu  ffirchten  wäre,  also  nament- 
lich bei  der  Macroglossie  kleiner  Kinder.  Sonst  ist  gewiss  die  Ex- 
stirpation vermittelst  des  Messers  das  Einfachste  und  bietet  die 
grSssten  Vortheile,  da  es  sich  hier  vielfach  um  genaue  Präparation 
und  Ausschälung  in  der  Nachbarschaft  grosser  Oef&ssstäomie  am 
Halse,  in  der  Achselhöhle,  in  der  Schenkelbeuge  handelt  Man  wird 
gut  daran  thun,  in  der  Begel  der  Fälle  eine  erheblichere  Portion 
des  umgebenden,  anscheinend  gesunden  Gewebes  mitzunehmen,  da 
die  ersten  Veränderungen  bei  der  Propagation  der  Geschwulst  in 
normale  Theile  sich  dem  blossen  Auge  so  gut  wie  ganz  entziehen. 
Das  Lymphangiom  gehört  übrigens  in  Folge  seiner  Benignität  zu 
denjenigen  Geschwülsten,  wo  auch  partielle  Exstirpationen  erlaubt, 
ja  geboten  smd,  so  bei  Macroglossie  und  Macrochüie,  soweit  die- 
selben symptomatischen  Anforderungen  und  kosmetischen  Bücksichten 
Genüge  thun. 


Erkltning  der  Abbadungen  auf  Tafel  Yn,  Tin^  IX. 

Tafel  VH. 

Figur  1.  Macroglosrie,  Lymphangioma  simplez.  Man  sieht  die  Lymphgefllsse 
der  SubmncoBa  und  Mncosa  bu  in  die  Papillen  hinein,  sämmtUch  mit 
homogenen,  glänzenden  Thromhen  geftUt;  in  der  Muskelschicht  die- 
selben uid  zum  Theil  grossere  Bäume  mit  feinkörnigen  Gerinnseln, 
die  an  manchen  SteUen  heransgefaUen  sind,  Tgl.  S.  264.  Schwache 
YeigrOssenmg. 

Figur  2.  CayemOses  Lymphangiom  rom  Thorax,  s.  S.  292.     Man  sieht  die 
mannich&ch  gestalteten,  yon  ihrem  Inhalte  künstlich  befreiten  Hohl» 
iftnme  gröberen  Kalibers.    Nat&rliche  Grosse. 
D«vIm]m  dMelliek.  t  OUmgto.  Y.  CongiMi.  X 
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Figur  3.  Dasselbe  Object.  Misroscopischer  Schnitt  durch  die  Geschwulst  bei 
schwacher  Vergrösserung.  Man  sieht  in  der  sonst  normalen  Haut  die 
dilatirten  Lymphgefasse,  in  dem  eigentlichen  Tumor  die  grossen,  mit 
geronnener  Lymphe  angefüllten  Hohlräume  mit  ihren  welligen  Be- 
grenzungslinien; yielfach  ist  der  Inhalt  herausgefiillen  und  die  Höhlen 
leer.  Dazwischen  Gruppen  von  Fettzellen,  die  letzten  Beste  der  Tela 
adiposa.  In  den  Thromben  zahlreiche  Fettnadeln,  s.  S.  292. 
Tafel  Vm. 

Figur  1.  Macroglossie,  derjenige  Theil,  welcher  ein  Lymphaugioma  simplez 
darstellt;  die  Lymphräume  leer;  schwache  Vergrösserung,  S.  267. 

Figur  2.  Von  demselben  Falle  derjenige  Theil,  welcher  die  Mischform  des  flae- 
mato-Lymphangioma  mixtum  darstellt.  Die  Hohlräume  zeigen  Über- 
wiegend nicht  die  charakteristischen  Formen  des  Lymphsystemes, 
sondern  nähern  sich  mehr  denen  der  Blutgefässe.  In  den  Papillen 
die  zum  Theil  sackigen  Dilatationen  der  Lymphcapillaren,  die  bis  an 
das  Epithel  heranreichen.    Schwache  Vergrösserung,  S.  271. 

Figur  3.  Derselbe  Fall;  microscopischer  Schnitt  bei  schwacher  Vergrösserung. 
Man  sieht  in  einem  Theile  der  Lymphthromben  die  beginnende  col- 
loide  Degeneration,  in  anderen  die  Canalisation  durch  Blut,  s.  S.  269 
und  270. 

Figur  4.  Stück  von  einem  cayemösen  Lymphangiom,  welches  nach  Entleerung 
des  flüssigen  Inhaltes  coUabirt  ist.    Natürliche  Grösse,  s.  S.  296. 

Figur  5.  Von  demselben  ein  microscopischer  Schnitt  bei  schwacher  Vergrösse- 
rung.    Man  sieht  in  dem   rareficirten  Fettgewebe  die  leeren,   zu- 
sammengesunkenen, lymphatischen  Bäume,  s.  S.  297. 
Tafel  IX. 

Figur  1.  Lymphangiom  Ton  der  Stirn  in  natürlicher  Grösse.  Man  erkennt 
macroscopisch  bei  genauem  Zusehen  eine  grosse  Zahl  kleiner  Hohl- 
räume von  verschiedener  Gestalt,  s.  S.  299. 

Figur  2.  Derselbe  Fall;  microscopischer  Schnitt  durch  die  ganze  Dicke  der 
Geschwulst  incl.  der  Haut  bei  schwacher  Vergrösserung.  Nach  unten 
erkennt  man  zunächst  eine  fibröse  Kapsel,  darauf  folgt  der  caver- 
nöse  Theil  mit  den  geschichteten  Lymphthromben.  Daran  schHesst 
sich  nach  oben  der  mehr  sarcomatöse  Theil  mit  grossen  lymphatischen 
Bäumen,  der  endlich  übergeht  in  das  Lymphnetz  der  Cutis,  dessen 
zellige  Wandungen  in  Proliferation  begriffen  sind.  Darüber  der  Best 
der  noch  vorhandenen  Haut,  s.  S.  299—301. 

Figur  3.  Macrochilie;  microscopischer  Schnitt  bei  schwacher  Vergrösserung  aus 
der  Lippe.  Man  sieht  die  auseinandergedrängten  Muskelbündel,  Beste 
des  alten  Fettgewebes;  dazwischen  überall  die  lymphatischen  Bäume, 
s.  S.  311. 

Figur  4.  Cystoides  Lymphangiom  mit  Luft  gefüllt,  aus  der  Beckenhöhle  des 
Kaninchens,  a  die  nach  vorne  gedrängte  Harnblase,  b  der  Uterus^ 
c  und  d  das  Bectum.    Natürliche  Grösse,  s.  S.  306. 


XX. 

Ueber  das  Wachsthum  und  die  Regene- 
ration der  Röhrenknochen  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Callusbildung, 

(Aus  dem  pathologischen  Institut  des  Prof.  Dr.  Cohnheim 

in  Breslau.) 

Von 

Prof.  Dr.  Hermann  Maas 

in  Bresla«.*) 

(ffierzn  Tafel  X,  XL) 


In  dem  Folgenden  habe  ich  die  Resultate  von  Untersuchungen 
und  Experimenten  zusammengestellt,  welche  ich  seit  längerer  Zeit 
Qber  Wachsthum  und  Begeneration  der  Knochen,  besonders  der 
Bohrenknochen  angestellt  habe.  Um  unnöthige  Länge  zu  vermeiden, 
habe  ich  Literaturangaben  im  Texte  möglichst  beschränkt  und  am 
Schlüsse  eine  Zusammenstellung  der  von  mir  benutzten  Arbeiten 
gegeben.  Ebenso  habe  ich,  von  der  Richtigkeit  der  Lehre  des 
appositioneilen  Enochenwachsthums  überzeugt,  so  weit  es  überhaupt 
angängig  ist,  vermieden,  mich  in  eine  Polemik  gegen  die  Vertreter 
der  Lehre  von  einem  expansiven  (interstitiellen).  Enochenwachsthum 
einzulassen.  Gerade  in  den  vorliegenden  Fragen  ist  der  Streit  mit 
besonderem  Eifer  geführt  worden  und  hat  wesentlich  zur  Klärung 
der  Lehren  über  das  Knochenwachsthum  beigetragen.  Trotzdem  nun 
aber  nach  meiner  Ansicht  die  handgreiflichsten  und  überzeugendsten 
Beweise  durch  microscopische  Untersuchungen  und  leicht  zu  wieder- 
holende Experimente  &ii  das  Appositionswachsthum  erbracht  worden 

*)  Zmn  Theil   roigetragen  in   der  zweiten  Sitzung   des  Congresses  am 
20.  April  1876. 
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sind,  haben  sich  die  Ansohaanngen  der  Gegner  dieser  Lehre  nicht 
geändert,  ja  zum  TheQ  nicht  einmal  modificirt 

Als  Üntersuchungs-Material  fiOr  die  Entwickelung  der 
Knochen  dienten  mir  die  Ejiochen  menschlicher  Embryonen  ver- 
schiedenen Alters,  die  Embryonen  Yon  Hunden,  Kaninchen,  Schweinen, 
und  anderer  Thiere.  Sehr  gute  üntersuchungsobjecte  gewahrten  be- 
sonders die  Knochen  junger  Vögel,  von  denen  ich  neben  den  Knochen 
von  Bühnem  und  Tauben  auch  die  jungen  Gänse  wegen  ihrer  Grösse 
und  ihres  schnellen  Wachsthums  for  Untersuchung  mancher  Wachs- 
thumsverhältnisse  sehr  geeignet  fand.  Die  zur  Untersuchung  be- 
stimmten Extremitäten  wurden  meist  vollständig  mit  allen 
Weichtheilen  benutzt  und  von  den  irischen  Präparaten  der  grösste 
Theil  vorher  injicirt.  Es  bewährte  sich  hierbei  als  eine  sehr  gute 
Injectionsmasse,  welche  durch  die  zum  Entkalken  benuizten  Säuren 
nicht  zerstört  wurde,  das  Bichardson*sche  Blau,  um  die  Gefässe 
der  Knochen,  besonders  die  kleinen  und  kleinsten,  einigermassen 
vollständig  zu  injiciren,  genügten  die  gebräuchlichen  Methoden  nicht 
Zur  Erreichung  einer  vollständigen  Injection  legte  ich  die  Haupt- 
arterie  des  Gliedes,  die  Art.  axillaris  oder  femoralis,  in  der  Länge 
von  1  —  1,5  Gm.  bloss,  führte  unter  ihr  einen  Gmnmischlauch  so 
hindurch,  dass  ich  mit  ihm  alle  anderen  Thefle  des  Gliedes  fest 
umschnüren  konnte,  und  brachte  in  die  Arterie  eine  feine  Ganfile, 
durch  welche  ich  mit  einer  Injectionsspritze  die  Masse  einbrachte. 
Es  gelingt  so  eine  vollständige  FfiUung  des  Gefässsystems.  Die 
Ghrzonczewski*sche  Methode  der  Injection  in  die  Venen  des  le- 
benden Thieres  eigab  selbst  bei  starker  üeberiullui^  des  (}eAs8- 
systems,  z.  B.  mit  dem  im  Wasser  löslichen  Anilinblau,  nicht  so 
gute  Besultate.  Doch  machte  ich  nach  dieser  Methode  f3r  gewisse 
Zwecke  Injectionen  mit  kalt  gesättigter  Lösung  von  indigschwefel- 
saurem  Natron  in  der  von  Heidenhain'*')  angegebenen  Weise,  sowie 
Injectionen  mit  Zinnober,  welcher  in  Kochsalzlösung  fein  vertheilt 
war.  Die  Untersuchungen  fiber  Begeneration  und  Gallus- 
bilAng  wurden,  mit  Ausnahme  zweier  Präparate  von  Bippenfracturen 
des  Menschen,  an  Hfihnem,  Tauben,  Kaninchen,  Meerschweinchen 
und  Hunden  gemacht.    Die  gleichen  Tbiere  dienten  dazu,  um  wieder- 


*)  POüger's  Archiv,  Bd.  IX,  S.  X,  187i. 
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holt  die  bduumten  Experimente  von  Duhamel,  Hunter,  Flou- 
rens  n.  s.  w.  zu  machen,  damit  ich  die  Besultate  meiner  früher 
Merflber  gemachten  Mitfheilnngen'*')  dauernd  controlliren  konnte. 
Für  die  Untersuchung  der  Gallusbildung  wählte  ich  nach  einer  Beihe 
anderer  Versuche  möglichst  alte  Thiere.  Der  Begenerations- 
prooess  verläuft  bei  diesen  viel  langsamer,  und  seine  einzelnen  Sta- 
dien kommen  bei  Weitem  besser  zur  Anschauung.  Bei  allen  Ex- 
perimenten, bei  denen  tiefere  Verletzungen  der  Weichtheile  noth- 
wendig  waren,  wurde  die  Extremität  nach  der  Esmarch*schen 
Methode  blutleer  gemacht  und  so  neben  der  Bluterspamiss  die 
sauberste  und  genauste  Ausführung  der  Operationen  ermöglicht. 
Gleichzeitig  wurde,  so  weit  es  thunlich  war,  die  Lister* sehe  des- 
inficirende  Methode  bei  den  Operationen  angewendet.  —  Zum  Ent- 
kalken der  Knochen  benutzte  ich  vorwiegend  1  bis  2  Procent 
Chromsäurelösung  mit  allmSligem,  geringen  Zusatz  von  Salzsäure. 
Nach  vielfachen  Versuchen  mit  Holzessig  und  Picrinsänre  kehrte  ich 
immer  wieder  zu  dieser  bewährten  Methode  zurück. 

Fflr  die  microscopische  Untersuchung  zerlegte  ich  die 
gut  entkalkten,  längere  Zeit  ausgewaschenen,  dann  in  absolutem  AI- 
cohol  gehärteten  Präparate  in  eine  Beihe  aufeinander  folgender 
Schnitte  vermittelst  des  von  C.  Weigert**)  verbesserten  Bivet- 
Brandt^schen  Microtoms.  Die  Präparate  wurden  behufs  Zerlegung 
in  Querschnitte  in  gut  gehärtete  Stücke  von  Menschenleber  einge- 
schlossen, das  Ganze  zur  besseren  und  gleichmässigeren  Fixirung 
gewöhnlich  noch  mit  einem  feinen  Seiden&den  umwickelt.  Für  die 
Zerlegung  in  Längsschnitte  wurden  grössere  Ejiochen  ebenfalls  in 
Leber  eingeklenunt,  kleinere  mit  Gummi  auf  Eorkstückchen  ange- 
klebt. Es  gelingt  mit  dem  Microtom  nach  einiger  üebung  leicht, 
grosse,  gleichmässig  dünne  Schnitte  in  fortlaufender  Beihe  herzu- 
stellen, welche  neben  allen  Theilen  der  Eiiochen  auch  die  sämmt- 
lichen  Weichtheile  einer  Extremität  enthalten  und  sowohl  für  die 
allgemeine  üebersicht,  als  auch  for  die  feineren  Details,  äusserst 
brauchbare  Objecte  darbieten. 

Die  Schnitte  wurden  theils  frisch  in  Glycerin  untersucht,  theils 


*)  Archiv  f&r  klin.  Chir.    XIV.  S.  198. 

**)  Anatomische  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Pocken.    I.  Theil.    Breslau 
1874.    Cobn  k  Weigert 
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gefärbt  in  Ganadabalsam  eingeschlossen.  Von  Färbangsmethoden 
benutzte  ich  vorwiegend  eine  dreifache  Färbung  mit  Haematoxylin, 
Garmin  und  Pikrinsäure  (vgl.  Weigert  1.  o.  S.  7),  letztere  beson- 
ders, um  bei  nicht  injicirten  Präparaten  die  BlutgefSsse  möglichst 
deutlich  hervortreten  zu  lassen.  Die  mit  Ghromsäure  entkalkten  und 
längere  Zeit  in  Alcohol  gehärteten  Präparate  nehmen  zuweilen  die 
Haematoxylinfärbung  gar  nicht,  oder  nur  unyollkonmien  an.  Um  die 
Färbung  solcher  Präparate  zu  bewirken;  genügt  es,  die  Schnitte 
5  bis  10  Minuten  in  ein  Uhrschälchen  mit  Wasser  zu  l^en,  dem 
man  1  bis  2  Tropfen  einer  SOprocentigen  Kalilauge  zugesetzt  hat, 
wie  dieses  Weigert  0*  c.)  angiebt.  Auch  die  Färbung  mit  kalt 
gesättigter  Losung  von  indigschwefelsaurem  Natron,  welches  man 
mit  absolutem  Alcohol  fixirt,  und  dann  folgende  Färbung  mit  Hae- 
matoxylin  lässt  zuweilen  die  Zellen  des  Markes  und  der  Enoch^- 
körperchen,  sowie  die  Nerven  sehr  deutlich  hervortreten,  wie  dieses 
in  ähnlicher  Weise  auch  Merkel  fdr  das  Nervensystem  verwendet 
hat.  Auch  Picrocarminfärbungen  nahm  ich  vielfach  in  Gebrauch, 
bevor  Strelzoff  (83)*)  wieder  auf  den  grossen  Werth  der  Ebiemato- 
xylin- Garminfärbung  bei  dem  Studium  der  wachsenden  Knochen 
aufmerksam  gemacht  hatte. 

I.  Die  EntWickelung  und  das  Wachsthum  der  Röhrenknochen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Knochenentwickelung  ist  in  dem 
Folgenden  dieses  nach  den  verschiedensten  Eichtungen  so  ausge- 
dehnte Gebiet  nicht  einmal  annähernd  vollständig  besprochen.  Ich 
habe  meine  Aufmerksamkeit  vielmehr  nur  auf  drei  Punkte  ge- 
richtet, welche  mir  far  mein  eigentliches  Thema,  die  Begeneration 
der  Knochen,  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  erschienen.  Zuerst 
suchte  ich  mir  die  Frage  zu  beantworten,  welche  Bolle  der 
Knorpel  bei  dem  Knochenwachsthume  spielt  Hat  er  nur 
eine  formbestinmiende  Aufgabe,  wie  Lovdn,  Stieda,  Nesbitt 
und  Andere  behaupten,  oder  finden  die  Formbestandtheile  des  Knor- 
pels bei  dem  Aufbaue  des  Knochens  eine  entsprechende  Verwendung 
(Virchow,  W.  A.  Freund,  H.  Mueller,  Waldeyer,  Klebs, 
V.  Brunn,  Banvier  u.  s.  w.),  oder  lehrte  uns  die  Untersuchung, 


*)  Die  den  Namen  beigefügten  Nummern  beziehen  sich  auf  das  am  Schlosse 
befindliche  LiteratnrrerzeiclmisB. 
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dass  der  Knorpel  sowohl  vollständig  aufgesogen  und  durch  Knochen- 
gewebe ersetzt,  als  auch  wieder  in  Knochen  umgewandelt  werden 
kann,  wie  dieses  St  reiz  off  unter  dem  Namen  des  neoplastischen 
und  metaplastischen  Knochenwachsthumes  beschreibt. 

Die  zweite  Frage  bezieht  sich  auf   das  Verhältniss  der 
Gefässe  zum  Knochenwachsthume.     Steudener  (^7)  macht 
hierüber  die  kurze,  nicht  weiter  ausgeführte  Angabe,  dass  die  Knochen- 
lamelle, welche  als  erste  Knochenbildung  des  Periostes  den  in  seinem 
mittleren  Theile  verkalkten  Knorpelknochen  umgiebt,  an  einer  cir- 
cumscripten  Stelle  perforirt  und  nwt  einer  von  einem  kleinen  Ge- 
f&sse  begleiteten  Fortsetzung  der  osteoplastischen  Schicht  des  Pe- 
richondriums  ausgefüllt  wird.    Es  entwickelt  sich  von  hier  aus  die 
erste  Anlajge  der  Markhöhle.     Ferner  bemerkt  Steudener,    dass 
diese  Perforation   der  Grundschicht   des  perichondralen   Knochen- 
mantels stets  in  schräger  Bichtung  stattfindet,  übereinstimmend  mit 
dem   Verlaufe    der    späteren  Foramina    nutritia    der    betreffenden 
Knochen.     Ich  bemerke  schon  hier,  dass  ich  diese  Vorgänge  im 
Ganzen  bestätigen  kann,  nur  ändert  sich  die  Bichtung  des  Ganales, 
welcher  Anfangs  wenig  schräg,  zuweilen  fast  senkrecht  zur  Längs- 
achse des  Knochens  den  perichondralen  Knochenmantel  durchsetzt, 
erst  im  Laufe  der  Knochenentwickelui^  so,  dass  sie  erst  später  dem 
Canalis  nutritius  entspricht,  wie  dies  auch  G.  Schwalbe  (^2)  in 
überzeugender  Weise  und  mit  Verwerthung  für  die  Lehre  vom  appo- 
sitioneilen Knochenwachsthume  nachgewiesen  hat.  —  Gudden  femer 
&nd  bei  seinen  Untersuchungen  über  das  Schädelwachsthum  die  be- 
deutsame Thatsache,  dass  die  Ossificationspunkte  der  Schädelknochen 
diejenigen  Stellen  sind,  an  welchen  die  Gefässe  in  die  Knochen  ein- 
treten, und  dass  die  Ablagerung   der  Knochensubstanz   längs  der 
nach  allen  Seiten  hin  sich  verzweigenden  Gefässe  stattfindet.    Sehr 
ausfuhrliche  Angaben  über  das  Verhältniss  der  Gefasse  zur  Bildung 
des  wahren  Knochengewebes  macht  Banvier  (3^),  der  bei  seinen 
Untersuchungen  vorwiegend  injicirte  Präpai-ate  benutzte.    Er  zeigte, 
dass  die  Bildung  der  e^entlichen  Knochensubstanz  zusammenfällt 
und  abhängt  von  der  Entwickelung  der  Gefässe.    Femer  giebt  er 
an,  dass  die  schon  oben  von  Steudener  erwähnte  Perforation  der 
neugebildeten,  periostalen  Knochenlamelle,  deren  Bildung  um  pe- 
riostale Ge^se  geschieht,  immer  durch  ein  Gefäss  stattfindet.   Das 
eindringende  Gefäss  bewirkt  die  Eröffimng  der  Knorpelhöhlen  und 
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bildet  so,  umgeben  von  den  fireigewordenen  Enorpelzellen,  den  pri- 
mordialen Markraum.  Im  Verlaufe  dieses  Gefftsses,  welches  sich 
nach  beiden  Epiphysen  zu  verästelt,  findet  die  Entwickelung  des- 
jenigen Knochengewebes  statt,  welches  innerhalb  des  periostalen 
Enochenmantels  liegt,  dem  Längenwachsthnme  vorwi^end  dient  und 
als  epiphysäres  Enochenwachsthum  bezeichnet  wird.  Endlich  fand 
auch  C.  Schulin  (ö^)*),  ubereinstinmiend  mit  der  von  Rind- 
fleisch'*^) aufgestellten  Theorie,  dass  bei  dem  Wachsthume  der 
Böhrenknochen  die  Ablagerui^  der  Enochensubstanz  l&ngs  der  Ge- 
isse stattfindet. 

Als  eine  dritte  Frage  suchte  ich  mir  femer  zu  beantworten, 
in  welchem  Verhältnisse  die  Gefässe  der  Knochen  zu  den  resorbi- 
renden  Flächen  stehen,  welche  an  der  Innen-  und  Aussenseite  der 
Böhrenknochen  beschrieben  sind,  und  wie  sie  sich  zu  den  an  diesen 
Stellen  von  G.  Wegner  und  Koelliker  entdeckten  Biesenzellen 
(Myeloplaxen,  Osteoklasten)  verhalten.  Während  fiber  den  ersteren 
Punkt  keine  näheren  Angaben  gemacht  worden  sind,  spricht  in 
Bezug  auf  den  letzteren  Koelliker  (^7)  die  Ansicht  aus,  dass 
die  Osteoklasten  aus  extravasculären  Bind^ewebszellen  entstehen. 
Wegner  (^^)  &nd  dagegen,  dass  sie  sich  an  den  GefSssen  des  dem 
eigentlichen  Knochengewebe  benachbarten  Gewebes  (Dura  mater, 
Periost,  Marl^ewebe  u.  s.  w.)  als  eine  Wucherung  der  zelligen  Ele- 
mente der  GefSsswandungen  bilden.  Die  späteren  üntersucher  nähern 
sich  mehr  oder  weniger  der  Ansicht  von  Wegner;  Lewschin  hat 
sogar  den  directen  Zusammenhang  mit  den  GefiLssen  durch  Iqec- 
tion  der  Biesenzellen  von  dem  Gefässlumen  aus  nachgewiesen. 

Bei  der  folgenden  Darstellung  des  embryonalen  Knochenwachs- 
thumes  werden  selbstverständlich  auch  eine  Beihe  anderer  Verhält- 
nisse der  Knochenentwickelung  eine  Berficksichtigung  finden.  Die 
Widerlegung  einiger  Thatsachen,  welche  Strelzoff  und  Anderen 
auch  in  diesem  Stadium  der  Knochenentwickelung  f&r  ein  intersti- 
tielles Wachsthum   zu  sprechen   schienen,   kann  ich  um  so  eher 


*)  Wegen  der  zweiten  Mittheilnng  von  Schul  in  bemerke  ich,  dass  ich 
auf  ähnliche  Verhältnisse  bereits  in  meiner  ersten  Mittheilnng  (L  c.  S.  205) 
kurz  aofinerksam  gemacht  habe;  auch  Philipeauz  und  Vnlpian  besprechen 
die  gleichen  Vorgänge. 

**)  Lehrbuch  der  pathologischen  Gewebelehre.    8.  Auflage.    S.  38. 
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nnterlasBen,  als  Steudener(87),  Schulin,  G.  Schwalbe  in  ihren 
Arbeiten  auf  das  üeberzeugendste  die  ünhaltbarkeit  dieser  Beweise 
nachgewiesen  haben. 

Die  Entwickelung  der  embryonalen  Knochen  ist 
scharf  in  zwei  Perioden  getrennt:  Die  Periode  des  geftss- 
losen  Enorpelknochens  und  die  der  gleichzeitigen  Entwickelung  der 
Gefässe  und  der  eigentlichen  Enochensubstanz. 

In  der  ersten  Periode  ist  das  ganze  Extremitäten- 
skelet  knorpelig,  yollkommen  gef&sslos.  Die  Enoipel- 
knochen  bestehen  aus  Zellen  mit  homogenem  Protoplasma,  mit  Kern 
und  Kemkörperchen;  sie  sind  von  sehr  wechselnder  Grosse  und  in 
ein  hyalines  Grundgewebe  eingelagert  Die  Enorpelgnmdsubstanz 
ist  bei  ganz  jungen  Embryonen  sehr  geringfSgig,  nimmt  sp&ter  an 
Masse  zu  und  kapselt  die  Zellen  gewissermassen  ein.  Die  Kapseln 
werden  vollständig  von  den  Zellen  ausgef&llt,  wie  man  sich  durch 
Untersuchung  des  lebenden  Knorpels  übetzeugen  kann.  Der  Knorpel- 
knochen ist  von  einer  bindegewebigen  Membran,  dem  Perichondrium 
umgeben,  welches  sich  im  mittleren  Theile  der  BShrenknochen,  der 
späteren  Diaphyse,  vollständig  von  dem  Knochen  trennen  lässt.  An 
den  Enden  der  Knochen,  den  späteren  Epiphysen  gehen  aber  die 
Fasern  der  tieferen  Schicht  des  Perichondriums,  also  auch  des  spä^ 
teren  Periosteum  unmittelbar  in  die  Grundsubstanz  des  Knorpels 
Aber  und  sind  von  diesem  Theile  des  Knorpels  nicht  zu  trennen, 
ohne  dass  man  gleichzeitig  Stücke  desselben  mitentfemt.  Nur  die 
obere  Schicht  des  Perichondriums  geht  als  Gelenkkapsel  auf  die 
Epiphyse  des  anliegendenKnochens  über.  Banvier  und  G.  Schwalbe 
haben  dieses  Verhalten  der  tiefen  Schicht  des  Perichondriums  in 
gleicher  Weise  beobachtet  Für  Operationen  an  den  Epiphysen  ist 
dieses  Yerhältniss  von  grosser  Wichtigkeit,  weil  man  die  oberfläch- 
liche Schicht  der  Epiphyse  mit  dem  Periost  oder  Perichondrium 
entfernen  muss,  wenn  man  die  knochenproducirende  Matrix  an 
diesen  Stellen  erhalten  will.  Der  Knorpel  selbst  ist  vollkommen 
geftsslos,  weder  lassen  sich  an  seinen  Zellen  Ausläufer,  noch  sonst 
Saftcanäle  nachweisen. 

Zur  microscopischen  Untersuchung  des  lebenden  hya- 
linen Knorpels,  wie  er  zum  Aufbau  des  Knochens  dient,  eignet 
sich  ganz  besonders  der  knorpelige  Band  der  Scapula  des  Frosches. 
Man  legt  zu  diesem  Zwecke  die  Scapula  des  cuiarisirten  Thieies 
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durch  einen  Haatlappenschnitt  bloss,  lösst  sie  vorsichtig  aus  ihrer 
Verbindung  mit  der  ßückenmuskulatur,  ohne  ihre  Verbindung  mit 
dem  Humerus  und  dem  Plexus  brachialis  zu  verletzen,  und  hebt 
die  Scapula  so  weit  ab,  dass  man  sie  in  der  Bückenlage  des 
Thieres  auf  der  Glasplatte  ausbreiten  kann.  Es  ist  hierzu  aus- 
reichend, den  Humerus  ohne  jede  Verletzung  der  Scapula  mit  einer 
starken  Nadel  zu  durchbohren  und  auf  der  Eorkplatte  zu  befestigen. 
Die  Feinheit  und  Durchsichtigkeit  des  Randes  gestattet  die  Unter- 
suchung mit  den  stärksten  Vergrösserungen,  und  sie  giebt  das  oben 
beschriebene  Bild. 

Von  der  vollständigen  Geiusslosigkeit  und  dem  gänzlichen  Man- 
gel an  Saftcanälen  kann  man  sich  hierbei  durch  das  folgende  Expe- 
riment überzeugen:  Injicirt  man  dem,  wie  angegeben,  zur  Unter- 
suchung praparirten  Frosch  in  die  grosse  Bauchvene  reichliche  Men- 
gen der  indigschwefelsauren  Natronlösung,  bis  alle  Theile  tiefblau 
gefärbt  sind,  so  bleibt  der  Knorpel  längere  Zeit  vollkommen  farblos. 
Nur  die  verkalkten  Theile  des  Knorpels,  welche  sich,  wie  wir  später 
besprechen  werden,  als  das  erste  Zeichen  der  Umwandelung  des 
Knorpels  in  eigentliohe  Knochensubstanz  zeigen,  haben  sehr  bald 
eine  leichte  blaue  Verfärbung.  Es  ist  dies  wohl  ein  Zeichen,  dass 
diese  Theile  mehr  im  Bereiche  der  Oefasse  liegen,  als  die  anderen, 
und  dass  eine  regere  Saftströmung  in  ihnen  stattfindet.  Das  Peri- 
chondrium  färbt  sich  ebenfalls  sehr  schön  blau.  Eine  Blaufärbung 
anderer  Theile  des  Knorpels  tritt,  wie  gesagt,  in  den  ersten  Stunden 
nicht  ein.  Ueber  die  Verhältnisse  bei  längerem  Verweilen  des 
indigschwefelsauren  Natrons  und  den  Uebergang  von  blauen  Farbe- 
partikelchen in  die  Knorpelgrundsubstanz  und  die  Knorpelzellen 
geben  die  Arbeiten  von  J.  Arnold (2),  L.  Gerlach (^3),  Kuett- 
ner(^)  ausführliche  Auskunft.  Die  Ernährung  des  Knorpels  findet 
also  ohne  directe  Betheiligung  der  Gefässe,  ohne  dass  diese  nach- 
weisbar in  seine  Substanz  eintreten,  statt. 

Die  gefässlosen  Knorpelknochen  haben  schon  in  der 
ersten  Anlage  die  Formen  der  ausgebildeten  Knochen: 
Die  Knochen  der  Extremitäten  eines  20  Mm.  langen  Hundeembryo 
zeigen  die  Foimen  des  neugeborenen,  diese  wieder  des  ausge- 
wachsenen Hundes,  bis  auf  einige  Vorsprünge,  welche  sich  durch 
die  Thätigkeit  der  Muskeln  stärker  ausprägen.  Es  kommt  deswegen 
bei  der  Knochenwachsthumsfrage  darauf  an,  diejenigen  Vorgänge  zu 
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untersuchen,  durch  welche  bei  dem  wachsenden  Knochen  die  Er- 
haltung der  ursprunglichen  Form  ermöglicht  wird.  Bei  dem  Wachs- 
thume  der  gefasslosen  Knorpelknochen  zeigen  sich  diese  Vorgänge 
theils  als  interstitielle,  theils  als  Apposition  neuer  Zellen  vom  Peri- 
chondrium  aus. 

Die  zweite  Periode  der  Knochenentwickelung  beginnt 
mit  der  Gefässbildung,  und  zwar  bilden  die  Gefasse  der  Bohren- 
knochen zwei  zu  trennende  Gebiete:  das  periostale  Ge^sgebiet, 
um  welches  sich  der  periostale  (perichondrale)  Knochenmantel  ent- 
wickelt, welches  vorwiegend  dem  Dickenwachsthuine  dient,  und  das 
endostale  (endochondrale)  Terästelungsgebiet  der  Art 
nutritia,  welche  im  engsten  Zusammenhange  mit  dem  Längen- 
wachsthume  der  Bohrenknochen  steht. 

Die  periostalen  Gefässe  bilden  sich  zuerst  als  grössere 
Stänune  parallel  der  Längsachse  der  Bohrenknochen  in  der  äussersten 
Schicht  des  Perichondriums,  und  zwar  in  dem  Theile  zuerst,  welcher 
dem  späteren  Periost  der  Diaphyse  entspricht.  Sie  verlaufen  theils 
zwischen  dessen  Fasern,  theils  scheinen  sie,  und  zwar  die  grössten, 
auf  der  oberflächlichsten  Schicht  zu  liegen,  oder,  wenn  man  es  so 
bezeichnen  will,  die  äusserste  Lage  desselben  zu  bilden.  Von  diesen 
Längsgefässen  gehen  kleinere  Aeste  unter  einem  spitzen  Winkel  ab, 
welche  die  tiefe  Schicht  des  Periostes  in  schräger  Bichtung  durch- 
setzen und  sich  in  ihrem  ferneren  Verlaufe  auch  spitzwinkelig  zur 
Längsachse  des  Knochens  steUen.  Diese  kleineren  Gefässe  werden 
von  einer  dichten  Schicht  kleiner  Zellen  umgeben,  welche  ihrem  Proto- 
plasma, Kern  und  Kemkörperchen  den  klemeren  Zellen  des  hyalinen 
Knorpels  durchaus  ähnlich  sind.  Sie  entstanmien  der  tieferen  Schicht 
des  Periostes,  und  ebenso  wie  die  tieferen  Faserschichten  des  Pe- 
riostes in  die  Knorpelgrundsubstanz  übergehen,  ist  an  den  Ucber- 
gangsstellen  des  Periostes  und  des  Perichondriums  auch  keine  Schei- 
dung zwischen  diesen  Zellen  und  den  dem  Wachsthume  des  Knorpels 
dienenden  mögUch.  Das  Gefass  und  die  dasselbe  umgebenden 
Zellenlagen  sind  von  bindegewebigen  Balken  (Sharpey'schen  Fasern) 
umgrenzt,  so  dass  jedes  Gefäss  ein  besonders  abgegrenztes  Territo- 
rium, einen  periosbden  Markraum  bildet.  Die  Entwickelung  dieser 
kleinen  Periostgefässe  und  die  gleichzeitige  lebhafte  Zellenbildung 
der  tiefen  Periostschicht  wird  gewöhnlich  als  Theüung  des  Periostes 
oder  Perichondriums  in  eine  äussere  faserige  und  eine  innere,  mit 
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eineih  vorzugsweise  zelligen  Charakter  bezeichnet,  welche  Yirchow 
sehr  bezeichnend  die  «Proliferationsschicht*  genannt  hat. 
Strelzoff  giebt  dieser  tieferen  Periostschicht  den  Namen  der  osteo- 
plastischen, Banvier  wählt  die  Bezeichnung  periostales  Mark. 
Diese  periostalen  Markräume  sind  die  Bildm^sräume  des  periostalen 
oder  perichondralen  Enochenmantels.  Jedes  Gfefilssgebiet,  einem 
späteren  Lamellensysteme  entsprechend,  ist  durch  die  Sharpey'schen 
Fasern  abgegrenzt,  welche  zusammen  mit  den  Gelassen  die  imiige 
Verbindung  zwischen  dem  Periost  und  dem  eigentlichen  Knochen- 
gewebe darstellen. 

Die  microscopisch  sichtbaren  Vergälle  der  Knochenbfldung  in 
diesen  Markräumen  sind  wiederholt  von  verschiedenen  üntersuchem, 
besonders  klar  und  verständlich  von  Waldeyer  (112)  beschrieben 
worden.  Sein  Vergleich  mit  der  Bildung  des  faserigenBindegewebes  aus 
den  embryonalen  Bildungszellen  trifft  um  so  mehr  zu,  als  nach  den  Me- 
thoden von  V.  Ebner  (19)  und  Ranvier  0^2)  die  faserige  Beschaffen- 
heit der  Enochengrundsubstanz  leicht  erkennbar  und  ohne  jeden 
Zweifel  als  feststehend  anzunehmen  ist.  Nur  möchte  ich  folgende 
Punkte,  welche  von  der  Waldeyer*schen  Darstellung  etwas  ab- 
weichen, kurz  erwähnen:  Es  geht  nicht  ein  Theil  des  peripheren 
Protoplasmas  der  zu  den  Knochenzellen  sich  umwandelnden  Osteo- 
blasten in  die  Intercellularsubstanz  über.  Vielmehr  bildet  sich 
zuerst  aus  den  Osteoblasten  die  &serige,  knochenkSrperlose  Knochen- 
grundsubstanz, deren  Fasern  durch  die  die  Knochensalze  enthaltende 
Kittsubstanz  verbunden  sind.  In  dieser  sich  zuerst  bildenden  fitse- 
rigen,  knochenkörperlosen  Knochengrundsubstanz  sieht  man  die  feinen 
Porencanälchen,  die  späteren  Ausläufer  der  Knochenkörperchen,  noch 
bevor  sich  diese  gebildet  haben.  In  eine  seichte  Vertiefung  der 
Grundsubstanz  legt  sich  eine  Markzelle  (Osteoblast)  und  wird  von 
einer  neuen  Lage  der  mit  Porenkanälchen  versehenen  Knochengrund- 
substanz eingeschlossen  (vgl.  Taf.  X,  Fig.  2).  Waldeyer  er- 
wähnt dieses  Auftreten  der  Porencanälchen  nicht  im  Text  seiner 
Arbeit,  giebt  aber  in  der  Fig.  5  seiner  von  ihm  selbst  gefertigten 
trefflichen  Abbildungen  eine  sehr  deutliche  Darstellung  der  feinen 
Querstreifimg  der  Knochengrundsubstanz,  welche  auch  Banvier  als 
Canäle  auffasst. 

Nicht  selten  findet  man  femer  in  den  Knochenbildungsräumen 
die  Wandungen  nicht  in  der  so  häufig  beschriebenen  und  gewöhn- 
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lieh  sichtbaren  Art  epithelartig  mit  Osteoblasten  ausgekleidet,  son- 
dern mit  lan^estreckten,  spindelfSrmigen  Zellen  bedeckt  An  den 
lan^estreckten  Enochenbildnngsränmen  des  endochondralen  Enochen- 
wachsthumgebietes,  welches  ich  in  dem  Folgenden  näher  besprechen 
werde,  unterbrechen  zuweilen  diese  Spindelzellen  streckenweise  die 
dichtgelagerten  Osteoblasten.  Auch  Strelzoff  beschreibt  solche 
Auskleidungen  der  Enochenbildungsräume,  ist  aber  geneigt,  hierin 
eine  Unterbrechung  der  Knochenbildung  zu  sehen.  Ich  möchte  es 
dahingestellt  sein  lassen,  ob  diese  Bilder  nicht  als  ein  sichtbarer 
üebeigang  von  Osteoblasten  in  faseriges  Enochengrundgewebe  auf- 
zulassen sind. 

Es  findet  also  die  Bildung  der  periostalen  Knochen 
im  Verlaufe  dieser  kleinsten  arteriellen  Periostgefässe 
statt;  die  tieferen  Lagen  des  Periostes,  auf  dessen  innigen,  untrenn- 
baren Zusanmienhang  mit  der  Knorpelgrundsubstanz  der  Epiphyse 
wir  schon  hingewiesen  haben,  liefern  die  den  kleinen  Knorpelzellen 
durchaus  ähnlichen  Zellen,  welche  dem  Aufbau  des  Knochens  nach 
Art  anderer  Bindegewebe  dienen.  Es  haben  aber  die  Periostzellen 
gleichzeitig  die  ihnen  eigenthfimlich  zukonmiende  Eigenschaft,  der 
Ernährungsflüssigkeit  Kalksalze  zu  entziehen.  Mit  diesen 
imprägnirt  sich  die  Kittsubstanz  des  fiiserigen  Grundgewebes  und 
ebenso  die  Umgebung  der  als  Knochenzellen  eingeschlossenen  Osteo- 
blasten. Man  kann  deswegen  dem  todten  Knochengewebe  durch 
Säuren  diese  Kalksalze  wieder  entziehen,  ohne  auch  nur  die  geringste 
Störung  seiner  Structur  zu  veranlassen. 

Die  sich  um  die  periostalen  Gefässe  bildende  Knochensubstanz 
stellt  so  spitzwinklig  zur  Knochenlängsachse  li^ende  Gylinder  dar, 
deren  Lumen  sich  durch  inuner  neue  Anlagerung  concentrischer 
Schichten  immer  verengt  und  endlich  nur  Baum  ffir  den  Havers- 
schen  Ganal  bietet,  welcher  im  Allgemeinen  nur  eine  Arterie,  Vene, 
zuweilen  einen  Nervenstämmchen  und  einLymphraum  (A.  Budge  (1^), 
G.  Schwalbe)  enthält.  Diese  periostalen  Gylinder  reichen  in  den 
ersten  Entwickelui^stadien  bis  an  den  endochondralen  Knochen, 
und  so  findet  man  an  den  Wandungen  der  Markhöhle  den  üeber- 
gang  der  arteriellen  in  venöse  Geftsse.  An  diesen  Stellen  liegen 
denn  auch  die  Howship*  sehen  Lacunen  mit  den  sie  ausfBUenden 
Biesenzellen,  ein  Zeichen,  dass  hier  die  Besorption  der  periostalen 
Enochensubstanz  stattfindet.    In  den  späteren  Entwickelungsstadien 
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gestalten  sich  diese  Verhältnisse  der  Besorptionafläohen  an  manchen 
Stellen  insofern  anders,  als  sich  zahlreiche  Knochenhalken,  welche 
dem  später  zu  erwähnenden  endostalen  (endochondralen)  V^achsthnme 
des  Knochens  angehören,  an  die  Innenseite  des  periostalen  Knochen- 
mantels  anlegen,  ja  sogar  an  manchen  Stellen  nach  Resorption  der 
schon  gebildeten  periostalen  Schale,  vollständig  an  deren  Stelle 
treten  können.  Man  kann  so  die  resorhirenden  Biesenzellen  schein- 
bar mitten  im  periostalen  Knochenmantel  finden,  und  ebenso  gele- 
gene capilläre  Uebergänge  zwischen  arteriellen  mid  yenosen  Periost- 
gefässen.  Während  man  behn  embryonalen  Knochen  dnrch  die 
Strelzoff  sehe  Haematoxjlin-Garmintinction  diese  Verhältnisse  sehr 
gut  übersehen  kann,  ist  mir  der  Nachweis  und  das  Auffinden  dieser 
Besorptionsstellen  in  der  Zeit  der  Knochenentwickelung,  in  welcher 
die  Bindenschicht  der  Böhrenknochen  ihren  spongiosen  Charakter 
verloren  hat  und  in  compacte  Knochensubstanz  fibergegangen  ist, 
bei  normalen  Knochen  nicht  gelungen.  Dagegen  glaubt  v.  Ebner  (^) 
den  Beweis  der  Besorption  auch  im  compacten  Knochengewebe  der 
normalen  Knochen  gefuhrt  zu  haben;  wir  verweisen  auf  seine  An- 
gaben. Für  das  Verständniss  einer  Beihe  von  pathologischen  Vor- 
gängen an  den  compacten  Knochen,  besonders  für  die  Ostitis,  sind 
diese  Verhältnisse  von  der  grössten  Wichtigkeit;  auch  bei  der 
Callusbildung  müssen  wir  auf  sie  zurückkommen. 

Neben  dieser  Entwickelung  des  periostalen  Knochenmantels  im 
Verlaufe  der  Periostgefässe  findet  die  Bildung  eines  endostalen 
Gefässgebietes,  entsprechend  der  Verästelung  der  Art. 
nutritia  statt,  und  um  dieses  das  Wachsthum  derjenigen 
Knochensubstanz,  welche  von  Strelzoff  als  endochondrale 
bezeichnet  ist  und  die  Knochenbildung  innerhalb  des 
periostalen  Knochens  darstellt.  Von  den  microscopisch  sicht- 
baren Vorgängen  heben  wir  folgende  hervor:  Sobald  die  ersten 
Periosigefässe  auftreten,  bemerkt  man  in  dem  mittleren  Theile  des 
Knorpelknochens  eine  bedeutende  Vergrössenmg  (Aufblähung)  der 
zelligen  Elemente  mit  gleichzeitigem  Schwund  der  Intercellularsnb- 
stanz.  Nach  den  Epiphysen  zu  und  besonders  in  den  den  Oelenk- 
knorpeln  zunächst  gelegenen  Theilen  findet  dabei  eine  lebhafte 
Wucherung  und  Vermehrung  sowohl  der  zelligen  Elemente,  als  auch 
der  Intercellularsubstanz  statt,  so  dass  diese  Theile  des  Knorpel- 
knochens eine  Veigrösserung  und  vermehrtes  Wachsthum  nach  allen 
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Sichtongen  zeigen,  wShrend  der  nütüere  Theil  seine  Yergrösserong 
der  zelligen  Elemente  mit  Verlust  seiner  Intercellnlarsubstanz  voll- 
fährt.  In  Folge  dieser  Vorgänge  erscheint  denn  auch  der  erwähnte 
mittlere  Theil  des  Enorpelknochens  wie  flach  eingeschnürt.  An 
dieser  Zone  der  Einschnürung,  oder,  wie  es  wohl  besser  zu  be- 
zeichen  ist,  der  Vergrösserung  der  zelligen  Elemente  des 
Knorpels  tritt  eine  Verkalkung  der  Enorpelgrundsubstanz  ein.  Die 
Grundsubstanz  zeigt  gleichzeitig  die  von  Waldeyer  zuerst  genauer 
beschriebenen  Fasemetze,  welche  v.  Brunn  (10)  als  elastische 
Fasemetze  nachweisen  konnte.  Auch  ältere  Autoren  (W.  A.  Freund 
und  Andere)  haben  auf  diese  Streifenbildung  und  Faserung  der  ver- 
kalkenden Knorpelgrundsubstanz  aufmerksam  gemacht. 

Aufweiche  Weise  ist  diese  Knorpelverkalkung,  wel- 
che stets  der  Umwandlung  des  Knorpels  in  Knochen  vor- 
angeht, zu  erklären?  Dass  diese  Kalkablagerung  in  der  Knorpel- 
grundsubstanz als  eine  Einwirkung  der  Gefässentwickelung  in  der 
unmittelbaren  Nähe  des  Knorpels  und  so  als  eine  Folge  der  ver- 
mehrten Saftzuströmung  zu  betrachten  ist,  halte  ich,  wie  A.  Thier- 
f  eider  (96),  für  sicher.  Ich  glaube  diese  Ansicht  auch  experimentell 
gestützt  durch  die  oben  beschriebenen  Versuche  der  Blaufärbung  der 
lebenden  Thiere  mit  indigschwefelsaurem  Natron  und  die  gleich- 
zeitige microscopische  Beobachtung  des  Knorpels:  Während  noch 
alle  anderen  Theile  des  eigentlichen  Knorpelgewebes  keine  Spur  der 
Farbe  angenonmien  haben,  zeigen  die  verkalkten  Theile  nach  relativ 
kurzer  Einwirkung  eine  blaue  Verfärbung.  Erst  nach  läi^rer  Ein- 
wirkung des  Salzes  nehmen  auch  einzebe  nicht  verkalkte  Knorpel- 
theile  Farbstoff  auf,  wie  die  Untersuchungen  von  Arnold,  Küttner, 
L.  Gerlach  zeigen*  Wir  sehen  aber  aus  diesem  Experimente  nur, 
dass  die  verkalkten  Theile  des  Knorpels  von  einer  grösseren  Menge 
EmähruDgsflüssigkeit,  vielleicht  auch  schneller  durchströmt  werden, 
als  die  nicht  verkalkten.  Die  Beantwortung  der  Frage,  warum  sich 
die  Kalksalze  in  diesem  Theile  der  Intercellnlarsubstanz  nieder- 
schlagen, giebt  uns  auch  dieser  Versuch  nicht.  Denn  es  ist  nach 
meiner  Ansicht  nicht  ohne  Weiteres  anzunehmen,  wie  dies  A.  Thier- 
f eider  zu  thun  scheint,  dass  die  vermehrte  Zuströmung  der  Er- 
nährungsflüssigkeit  allein  und  selbst  Beschleunigung  oder  Verlang- 
samung der  Strömung  diese  Ausscheidung  bewirken  kann.  Nach 
dem  bekannten  Verhalten  von  Saklösungen  ausserhalb  des  Organis- 
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mus  gehören  andere  Bedingongen  (Verlnderaiig  der  Temperatur,  der 
chemischen  Zosammensetzmig,  Verdunstung  eines  Theiles  der  lösen- 
den Flüssigkeit  etc.)  dazu,  um  aus  ihnen  Salze  ganz  oder  zum  Theil 
niederzuschlagen. 

Von  einigen  älteren  Autoren  wurde  die  Ursache  der  Ealk* 
ablagerung  in  dem  Knorpel  selbst  gesucht,  der,  bei  der 
der  Verknöcherung  zerfiedlend,  selbst  die  Ealksalze  liefern  sollte 
(Rokitansky'*'),  eine  Ansicht,  welche  bereits  v.  Bibra  und  Hoppe 
durch  den  Nachweis  der  sehr  geringen  Mengen  von  Ealksalzen, 
welche  in  der  Enorpelsubstanz  enthalten  sind,  widerlegten.  Sihloss- 
berger  nahm  an,  dass  sich  die  Ealksalze  zugleich  mit  dem  Col- 
lagen an  die  Stelle  des  vorher  resorbirten  Ghondrogen  setzten,  eine 
Ansicht,  die  zur  Erklärung  des  Voiganges  Nichts  beiträgt  Gegen- 
über diesen  und  ähnlichen  Anschauungen  suchte  schon  W.  A.  Freund 
(26a),  ebenso  wie  Thierfelder,  die  Ursache  der  Verkalkung  nicht 
in  chemischen,  sondern  in  mechanischen  Vorgängen.  Auch  er  hebt 
die  vermehrte  Zuströmung  der  Ealksalze  fahrenden  Emährungsflfissig- 
keit  hervor.  Da  dies  allein  zur  Erklärung  der  Ealksalzniederschläge 
nicht  genügt,  macht  er  darauf  aufinerksam,  dass  die  Enorpelgrund- 
substanz  an  den  zur  Ossification  sich  vorbereitenden  Stellen  streifig 
und  faserig  wird,  und  dass  die  Niederschläge  der  Ealksalze  an 
diesen  der  Strömung  Unebenheiten  Bauhigkeiten  darbietenden,  durch- 
brochenen, ungleichen  Flächen  ähnlich  wie  die  Salzausscheidungen 
in  den  Gradirwerken  stattfinden.  Doch  wäre  auch  bei  dieser  Er- 
klärung nothwendig,  dass  wenigstens  der  Wassergehalt  der  Emäh- 
rungsflüssigkeit  vermindert  würde;  ich  halte  auch  diese  rein  mecha- 
nische Auffitösung  des  Verkalkungsvoiganges  nicht  für  ausreichend. 
Vielmehr  sehe  ich  in  der  Enorpelverloilkung,  dem  ersten  Vorgange 
der  Ossification  des  Enorpels,  eine  Einwirkung  der  an  den  Verkal- 
kungspunkten liegenden  Enorpelzellen,  welche  bei  der  Umwandlung 
des  Enorpelknochens  in  wirkliche  Enochensnbstanz  die  Eigenschaft 
der  PeriosirOsteoblasten  haben,  aus  der  ihnen  reichlich  zuströmenden 
Ernährungsflüssigkeit  die  Ealksalze  niederzuschlagen.  Ich  unterlasse 
es  hier,  ebenso  wie  oben,  Hypothesen  aufzustellen,  in  welcher  Weise 
die  Zellenthätigkeit  die  chemische  Zusanunensetzung  der  Emährungs- 
flüssigkeit  ändern  könnte  oder  mfisste,  um  diese  Ausscheidung  der 
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Kalksalze  zu  veranlassen.  Ich  mache  jedoch  auf  die  wichtigen  Auf- 
schlüsse aufmerksam,  welche  B.  Pribram(l26)  über  das  Yerhältniss 
des  Kalkes  und  der  Phosphorsäure  im  Blutserum  gab,  femer  auf 
die  bekannte  Thatsache,  dass  bei  Salzen,  besonders  Kalksalzen, 
welche  in  kohlensäurehaltigen  Flüss^keiten  gelöst  sind,  die  Ent- 
ziehung geringer  Kohlensäuremengen  genügt,  um  Salzniederschläge 
zu  bewirken. 

Gleichzeitig  mit  der  Verkalkung  der  mittleren  Par- 
tie des  Knorpels  gehen  sowohl  in  dieser,  als  auch  in  den 
nach  den  Epiphysen  zu  gelegenen  Theilen  in  dem  Aus- 
sehen und  der  Anordnung  der  Knorpelzellen  sehr  wesent- 
liche Veränderungen  vor.  Die  Kapseln  des  verkalkten  Knorpels 
enthalten  häufig  2,  3  und  4  nachweisbare  Zellen,  jede  mit  einem 
Kern  und  granulirtem  Protoplasma  (vgl.  Taf.  X,  Fig.  2).  Unter 
dieser  verkalkten  Schicht,  welche  sich  uns  macroscopisch  durch  eine 
graue  Färbung  markirt,  liegt  eine  mehr  bläulich  schimmernde 
Lage,  in  welcher  die  Zellen  zu  regelmässigen,  der  Knorpellängsachse 
in  den  mittleren  Theilen  annähernd  paraUelen,  aber  auch  hier,  wie 
in  den  Seitentheilen,  häufig  gebogenen  und  gewundenen  Säulen  an- 
geordnet sind.  In  dieser  Zone  findet  eine  bemerkenswerthe  Ver- 
mehrung der  ZeUenkerne  statt,  von  denen  man  in  einzelnen  Zellen 
mehrere,  besonders  schon  durch  Färbung  mit  Haematoxylin  oder  mit 
Purpurin  nachweisen  kann.  Unter, dieser  säulenartig  angeordneten 
Schicht  liegt  nach  der  Epiphyse  ^  eine  dritte,  in  welcher  die 
Zellen,  veiglichen  mit  denen  der  folgenden  vierten  Schicht,  volu- 
minöser werden,  sich  zu  kleineren  Gruppen  vereinigen,  von  denen 
jede  gleichsam  die  Basis  einer  der  beschiiebenen  Knorpelsäulen 
bildet.  Als  vierte  Schicht  des  Knorpels  ist  dann  die  kleinzellige 
Knorpellage  anzusehen,  welche  nach  der  Gelenkfläche  zu  in  un- 
regelmässiger Anordnung  der  kleinen  Zellen  die  Epiphyse  bildet  und 
durch  Apposition  vom  Perichondrium  aus  wächst. 

Wenn  sich  die  beschriebenen  Voigänge  am  Knorpel  gebildet 
haben  und  der  verkalkte  Knorpel  von  einer  dünnen  Schicht  perios- 
talen Knochens  umgeben  ist,  wird  das  Periost  und  die  dünne 
Knochenschale  von  einem  Gefässe,  der  Art.  nutritia, 
durchbohrt,  welche  durch  eine  besondere  Bindegewebsscheide,  von 
den  tieferen  Lagen  des  Periostes  getrennt,  in  den  verkalkten  Theil 
des  Knorpels  eindringt.     Das   eindringende  Gefäss  ist,   wie   auch 

DcutBChe  GeseUfleh.  f.  GUiurgie.    V.  GongreM.  y 


338  ^  Grössere  Vortrage  und  Abhandltuigen. 

Ranvier  annimmt,  die  Ursache  der  Eröfihmig  der  Enorpelhohlen, 
deren  freiwerdende  Zellen  das  GFefäss  umgeben.  Das  migetheilte 
Qefäss,  umgeben  von  den  auf  die  angegebene  Weise  freigewordenen 
Enorpelzellen  stellt  den  Strelz  off  sehen  primordialen  Markraum 
dar.  —  Das  Gefilss  durchsetzt  die  dünne  periostale  Enochenlamelle 
gewöhnlich  in  einer  auf  der  Längsachse  des  Knochens  fest  senk- 
renkrechten,  bei  den  verschiedenen  Knochen  jedoch  wechselnden 
Richtung.  In  jedem  Falle  ist  das  Oeiäss  schon  durch  seinen  mehr 
senkrecht  zur  Knochenlängsachse  gestellten  Verlauf  von  den  spitz- 
winkelig zu  dieser  verlaufenden  Periostgefissen  zu  unterscheiden. 
Der  Ganal  der  Art.  nutritia  nhnmt  innerhalb  des  periostalen  Knochen* 
mantels  während  der  Entwickelung  der  Röhrenknochen  einen  all* 
mälig  sich  ändernden  Verlauf  an,  und  erst  später  hat  er  die  mehr 
oder  weniger  spitzwinkelig  zur  Sjiochenachse  liegende  Richtung. 
G.  Schwalbe  (^2)  hat  gerade  diese  Verhältnisse  einer  sehr  genauen 
und  sorgfältigen  Untersuchung  unterzogen;  ich  kann  seine  Angaben 
über  den  sich  ändernden  Verlauf  des  Ganalis  nutritius  nur  bestä- 
tigen. Auf  die  hiervon  abweichende  Ansicht  von  Steudener, 
welcher  die  Durchbohrung  des  periostalen  Knochenmantels  von  An- 
fang an  spitzwinkelig,  der  Richtung  des  bleibenden  Ganalis  nutritius 
entsprechend  beschreibt,  habe  ich  schon  hingewiesen. 

Von  dem  zuerst  eingedrungenen  Gefässe  sich  abzwei- 
gend, gehen  nun  zahlreiche  Aeste  nach  beiden  Epiphysen 
zu  ab.  An  diesen  Oefässen  la^en  sich  im  Verlaufe  der  endostalen 
Knochenentwickelung  drei  verschiedene  Gruppen  unterscheiden:  Ein 
Theil  der  artiellen  Gefässchen  anastomosirt  direct  mit  einander 
durch  mehr  oder  weniger  lange,  quer  und  schräg  verlaufende  Ge- 
fässe,  längs  denen  sich,  ebenso  wie  an  den  senkrecht  zur  Knochen- 
achse eindringenden  Gelassen  Knochenbalken  bilden  —  endochon- 
drale  Querbalken  nach  Strelzoff,  —  und  zwar  sind  diese  Anasto- 
mosen relativ  lang,  stellen  sich  bei  schwachen  Vergrösserungen  als 
grössere  Gefässe  dar,  welche  grössere  Partieen  des  verkalkten  Knor- 
pels inselartig  hervortreten  lassen.  Diese  anastomotischen  Verbin- 
dungen treten  schon  in  sehr  frühen  Stadien  der  endostalen  Knochen- 
bildung auf.  Bei  einer  Reihe  anderer  Gefässe,  und  zwar  zu 
einer  Zeit,  in  welcher  die  Bildung  der  endostalen  Knochenbalken 
schon  weiter  fortgeschritten  ist,  sieht  man  die  Uebergänge  der  in 
der  Längsrichtung  des  Knochens  verlaufenden  Arterien  in  venöse  Gk- 
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fässchen  und  zwar  meist,  ohne  dass  ein  capillärer  üebergang  nach- 
zuweisen ist,  zuweilen  nur  kommt  man  auf  Bilder,  welche  die  An- 
nahme kurzer  GapÜIaren  zu  rechtfertigen  scheinen.  3eide  Gefäss- 
stämmchen  liegen  nahe  bei  einander  längs  der  Enochenhalken,  und 
an  ihren  Uebergangsstellen  liegen  die  knochenresorbirenden,  vielker- 
nigen  Biesenzellen,  welche  häufig  in  solchem  Verhältnisse  den  Ge- 
lassen anliegen,  dass  man  einen  üebergang  derselben  in  Capillaren 
annehmen  möchte.  Jedoch  ist  es  mir  niemals  gelungen,  ihren  Zu- 
sammenhalt mit  dem  Lumen  eines  Gefässes  nachzuweisen.  Durch 
dieses  Auftreten  der  Biesenzellen  an  bestimmten  Stellen  des  Gefäss- 
systems  bekommt  man  sehr  häufig  Enochenhalken  zur  Beobachtung, 
welche  an  einer  Fläche  mit  den  chondrogenen  Osteoblasten  epithel- 
artig bedeckt  sind,  während  an  einer  anderen  bereits  die  Besorption 
durch  die  Biesenzellen  stattfindet.  Schon  Wald ey er  beobachtete 
seiner  Zeit  das  gleichzeitige  Auftreten  von  Osteoblasten  und  Myelo- 
plaxen  bei  der  Enorpelverknöchening.  Ich  bemerke  hier  noch  be- 
sonders, dass  diese  üebergänge  nicht  an  den  der  Epiphyse  am 
nächsten  liegenden  Enden  der  Geiässe  liegen,  wo  diese,  vielfache 
Netze  und  Schlingen  bildend,  die  ELUorpelhöhlen  eröfihen,  sondern 
von  diesen  nach  der  Diaphyse  zu. 

Eine  dritte  Gruppe  der  endostalen  Gefässe,  und  zwar 
hauptsächlich  die  peripher  gelegenen,  gehen  bogenförmig  umbiegend 
und  sich  verjüngend  durch  den  Ejiorpel  hindurch  und  vereinigen 
sich  unter  dem  Periost  zu  grösseren  venösen  Stämmen  und  zwar  an 
der  Grenze  des  periostalen  Knochens  und  der  Epiphyse,  entsprechend 
den  Stellen,  an  welchen  Koelliker  (^7)  die  äussere  Besorption  nach- 
gewiesen hat. 

Die  Bildung  der  Knochensubstanz  längs  der  endo- 
stalen. Gefässverzweigungen  findet  nun  im  Wesentlichen  in 
derselben  Weise  statt,  wie  an  den  periostalen  Gefässen.  Die  zuerst 
parallel  der  Knochenlängsachse  eindringenden  Gefässe  eröfihen  die 
Knorpelkapseln  und  sind  so  von  einer  dichten  Ldge  der  als  Osteo- 
blasten zu  verwendenden  Knorpelzellen  umgeben.  Diese  uberkleiden 
die  zwischen  den  einzelnen  Gefässen  stehenbleibenden  Beste  der  ver- 
kalkten Knorpelgrundsubstanz,  indem  sie  dieselbe  zuerst  mit  fase- 
riger, durch  eine  verkalkte  Kittsubstanz  verbundener  Knochengrund- 
substanz überziehen.  An  diese  legen  sich  dann  in  der  schon  bei 
der  Bildung  des  periostalen  Knochens  beschriebenen  Weise   die 


340  ^'  ^r^ssere  Vortriige  und  Abhandlungen. 

Osteoblasten,  welche  als  Enochenzellen  in  den  Enochenkörperchen 
bleiben  (vgl.  Taf.  X,  Fig.  2).  Es  bildet  sich  so  nm  die  endostalen 
Oefässe  eine.Beihe,  auf  dem  Durchschnitte  ein  fast  kreisrundes 
Lumen  zeigender  Enochencylinder,  zwischen  denen  in  den  ersten 
Stadien  der  Entwickelung  gleichsam  Scheidewände  bildende  Beste 
der  verkalkten  EnorpelgrundBubstanz  stehen  bleiben.  Diese  Gylinder 
münden  mit  ihrem  einen  Ende  nach  dem  primordialen  Markraume, 
der  sich  durch  Resorption  der  zuerst  gebildeten  Enochensnbstanz 
schnell  veigrössert,  mit  anderen  stehen  sie  auf  den  Enorpelzellen- 
reihen,  welche  dem  oben  als  zweite  Schicht  beschriebenen  Theile 
des  Knorpels  angehören;  eingeschlossen  sind  sie  von  dem  periostalen 
Enochenmantel.  Indem  nun  immer  neue  Gefässe  sich  entwickeln 
und  von  dem  Markraume  aus  in  die  Enorpelreste  eindringen,  schieben 
sich  mit  ihnen  inmier  neue  Enochencylinder  zwischen  die  schon 
vorhandenen.  Diese  neu  sich  bildenden  Enochenbalken  verwenden 
zu  ihrem  Aufbau  die  Zellen  der  stehengebliebenen,  verkalkten 
Enorpelreste.  Andererseits  geht  aber,  wie  wir  schon  bei  der  Ge- 
fässvertheilung  besprochen  haben,  zugleich  mit  der  Enochenbildung 
eine  lebhafte  Resorption  der  neugebildeten  Enochensnbstanz  vor  sich, 
besonders  an  den  Enochenbalken,  welche  dem  primordialen  Mark- 
raum am  nächsten  liegen.  Durch  diese  Besorptionsvorgänge  schwinden 
zahlreiche  Scheidewände,  an  Stelle  der  einbuchtigen  Markräume 
treten  mehrbuchtige  und  an  Stelle  dieser  tritt  durch  fortgesetzte 
Resorption  die  grosse  centrale  Markhöhle.  Eleine,  auf  dem  Quer- 
schnitte wie  ein  Dreieck  mit  leicht  concav  gebogenen  Seiten  oder 
mehr  halbmondförmig  erscheinende  Enorpelreste  bleiben,  wie  Strel- 
zoff  zuerst  nachgewiesen  hat,  an  manchen  Stellen  zwischen  den  zu 
einem  Enochenbalken  verschmelzenden  Wandungen  zusammenstossen- 
der  Markräume  stehen  und  können  zuweilen  noch  in  späteren  Enochen- 
wachsthumsperioden  nachgewiesen  werden.  Ein  Theil  der  endostal 
oder  ändochondral  gebildeten  Knochenbalken  legt  sich,  wie  wir  schon 
oben  bei  der  Besprechung  des  periostalen  Enochenmantels  erwähnt 
haben,  und  wie  von  Strelzoff,  Steudener  und  Anderen  des  Ge- 
naueren ausgeführt  worden  ist,  an  die  Innenfläche  des  um  die  pe- 
riostalen Gefässe  gebildeten  Enochens  an.  Hierbei  treten  das  pe- 
riostale und  das  endostale  Gefässgebiet  durch  zahlreiche  Anasto- 
mosen in  die  genaueste  Verbindung  und  bei  fortschreitender  Enochen- 
entwickelung  ist  die  Unterscheidung  zwischen  den  beiden  Gebieten 
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angehörenden  GefJLssen  nur  durch  gewisse  Verschiedenheiten  ihres 
Verlaufes  (G.  Schwalhe)  zu  machen. 

Das  Längenwachsthum  der  Bohrenknochen  geht  nun  in 
der  Weise  weiter,  dass  sich  immer  neue  Knorpelzellenreihen  zwischen 
die  schon  gebildeten  einschieben,  sich  nach  den  Enden  des  Knorpels 
zu  verlfti^emd.  Zwischen  ihnen  verkalkt  unter  dem  Einflüsse  der 
Knorpelzellen,  welche  aus  dem  reichlich  durch  die  vordringenden 
Geßsse  zugefohrten  Emährungssafte  die  Kalksalze  in  der  Knochen- 
grundsubstanz niederschlagen,  der  Knorpel,  und  um  die  zwischen 
diese  Knorpelzellenreihen  eindringenden  Gefässe  findet  die  Bildui^ 
immer  neuer,  nach  dem  Knorpel  zu  wachsender  Cylinder  von 
Ejiochensubstanz  statt.  Die  an  der  Grenze  des  verkalkten  Knorpels 
liegenden,  zahlreiche  Schlingen  und  Netze  bildenden  Gefässenden 
liegen  an  der  Stelle,  welche  als  Ossificationslinie  bezeichnet  wird. 

Durch  das  Einschieben  neuer  Knorpelzellenreihen 
nimmt  aber  auch  der  Querdurchmesser  des  Epiphysen- 
knorpels  dauernd  zu,  und  das  mit  dem  Knorpel  untrennbar  ver- 
wachsene*), durch  interstitielle  Vorgänge  (Ollier,  G.  Schwalbe) 
wachsende  Periost  erfährt  so  einen  Zug  in  der  Richtung  seiner 
Längsfasem  und  an  der  Peripherie  seines  Querumfanges,  so  dass  sich 
der  vom  Periost  gebildete  Knochenmantel  unter  der  von  Schwalbe 
beschriebenen  Veränderung  des  Verlaufes  seiner  Gefässcanäle  in  einer 
genau  dem  endostalen  Knochenwachsthume  entsprechenden  Weise 
entwickelt.  Wenn  also  Hueter(4i)  durch  seine  Untersuchungen 
über  den  Unterkiefer  bei  Neugeborenen  und  Erwachsenen  zu  dem 
Schlüsse  kommt,  dass  das  Wachsthum  der  Knochen  als  eine  Kraft 
betrachtet  werden  muss,  welche  senkrecht  zur  Ebene  der  Ossifica- 


*)  Die  üntersachnngen  von  Tillmanns  (Beiträge  zur  Histologie  der  Ge- 
lenke. Arch.  f.  microscopische  Anatomie.  Bd.  X,  4.  1874),  dem  es  gelang, 
durch  mittelstarke  Lösungen  yon  Kali  hjpermanganicum  oder  Vio  X  Koch- 
salz-Losungen die  faserige  Structur  der  Enorpelgrundsubstanz  darzustellen,  er- 
leichtem das  Yersiflndiiiss  des  untrennbaren  Ueberganges  der  tiefen  Faserschicht 
des  Periostes  in  die  Enorpelgrundsubstanz  ganz  ungemein.  C.  Baber  (On 
stmcture  of  hyaline  cartilage.  Centralbl.  f.  Chir.  51,  1875)  und  A.  Genzmer 
(Ueber  die  Beaction  des  hyalinen  Knorpels  auf  Entzündungsreize  und  Yemar- 
bung  Yon  Knorpelwunden,  nebst  einigen  Bemerkungen  zur  Histologie  des  Hyalin- 
knorpels.  Yirchow's  Archiv  LXYU)  bestätigen  durchaus  diesen  Befund  yon 
Tillmanns. 
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tionsgrenze,  also  parallel  der  Wachsthumsrichtang  der  Knochen  wirkt, 
so  ist  diese  Kraft  bei  der  Entwickelang  der  Böhrenknochen  in  den 
beschriebenen  Vorgängen  im  Knorpel  und  der  Einwirkung  der  Gre- 
fässe  des  endostalen  Gefässgebietes  zu  suchen. 

Es  wurde  nun  die  innerhalb  des  periostalen  Knochen- 
mantels am  endostalen  Gefässgebiete  sich  bildende 
Knochensubstanz,  wenn  nicht  Besorptionsvorgänge  einen  Theil 
der  neugebildeten  Substanz  schnell  wieder  zum  Verschwinden  bräch- 
ten, in  Gestalt  zweier  breitbasiger,  abgestumpfter  Kegel, 
welche  mit  ihren  Grundflächen  auf  der  Knorpelreihen- 
schicht der  Epiphysen  stehen  und  mit  ihren  abgestumpf- 
ten Spitzen  einander  zugekehrt  sind,  den  sich,  wie  ange- 
geben, vergrössemden  Baum  ausfüllen.  Die  Besorption  beginnt 
aber  einmal  in  der  Mitte  der  abgestumpften  Kegelspitze  und  bildet 
die  ihrer  Form  und  Ausdehnung  nach  bekannte  centrale  Markh5hle. 
Eine  zweite  Beihe  von  Besorptionsvorgängen  findet  an  der 
Basis  des  Kegels,  und  zwar  an  seinen  unteren  peripheren  Theilen 
statt,  entsprechend  den  von  Koelliker  nachgewiesenen  äusseren  Be- 
sorptionsflächen.  Die  Wichtigkeit  dieser  äusseren  Besorption  far  die 
Erhaltung  der  ursprünglichen  Form  der  Bohrenknochen  liegt  auf 
der  Hand. 

Wir  haben  bei  der  obigen  Darstellung  gesehen,  dass  die  Be- 
sorptionsvorgänge im  Knochengewebe  sich  an  verschie- 
denen Stellen,  und  zwar  solchen  abspielen,  an  welchen 
arterielle  Gefässe  in  venöse  übergehen.  Diese  Stellen 
sind  durch  die  Biesenzellen  und  die  sie  aufnehmenden 
Howship*schen  Lacunen  charakterisirt.  Die  Besorptionsvor- 
gänge entziehen  nun  vor  Allem  dem  Knochengewebe  die  Kalksalze 
der  Kittsubstanz,  und  an  Stelle  des  Knochengewebes  tritt  das  soge- 
nannte Markgewebe,  oder  auch,  wie  wir  später  bei  der  Gallusbil- 
dung  noch  sehen  werden,  fibröses  Bindegewebe.  Die  Biesenzellen 
scheinen  bei  dieser  schliesslichen  Umwandelung  theils  in  Gefässe, 
wie  wir  schon  erwähnt  (Wegner,  Levschin),  überzugehen,  theils 
sich  bei  der  Bildung  des  Bindegewebes  zu  betheiligen;  den  letzteren 
Vorgang  kann  man  bei  der  Gallusbildung  beobachten. 

Während  wir  nach  den  Untersuchungen  von  Wegner  und 
Koelliker  annehmen  mussten,  dass  die  Biesenzellen  (Osteoklasten) 
gewissennassen  die  Organe  der  Knochenresorption  sind,   sucht  es 
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M.  Flesch(^2^)  wahrscheinlich  zu  machen,  dass  die  Biesenzellen 
und  die  Knochenresorption  nicht  in  einem  ursächlichen  Ver- 
hältnisse zu  einander  stehen,  sondern  beide  ihre  Entstehung 
nur  denselben  Verhältnissen  —  Stauung  der  Kohlensäure  ninamt 
Flesch  an  —  verdanken.  Für  richtig  halte  ich  es  zuerst  aus  mehr- 
fachen Gründen  nicht,  aUe  Biesenzellen,  wie  sie  in  den  verschie- 
denen Geweben  gefdnden  werden,  zu  identificiren,  und  so  scheinen 
mir  auch  die  Bückschlässe  nicht  berechtigt,  welche  Flesch  aus  den 
Untersuchungen  von  Ziegler'*')  und  den  von  diesem  erzeugten  und 
untersuchten  Biesenzellen  auf  die  Enochen-Myeloplaxen  macht.  Es 
spricht  femer  die  Einlagerung  der  Enochen-Biesenzellen  in  die 
Howship' sehen  Lacunen  durchaus  dafür,  dass  die  Biesenzellen  die 
Ursache  dieser  Besorptiensgnlbchen  sind.  Die  von  Flesch  aufge- 
stellte Hypothese,  dass  die  Auflösung  der  Knochensalze  durch  ver- 
mehrten Kohlensäuregehalt  der  d^e  Gewebe  durchströmenden  Flüssig- 
keit bewirkt  werden  könne,  findet  seine  Berechtigung  in  bekannten 
chemischen  Vorgängen,  wie  ich  oben  bei  der  Besprechung  der 
Theorie  der  Knorpelverkalkung  auseinandergesetzt  habe.  Wie  ich 
aber  die  Periostosteoblasten  und  die  gleichwerthigen  Zellen  des 
Knorpels  far  diejenigen  Organe  halte,  welche  durch  die  Veränderung 
der  chemischen  Constitution  der  Emährungsflüssigkeit,  vielleicht  durch 
Entziehung  der  Kohlensäure,  den  Niederschlag  der  Kalksalze  be- 
wirken, so  möchte  ich  auch  die  Biesenzellen  der  Knochen  für  die- 
jenigen Factoren  halten,  welche  durch  ihre  Thätigkeit,  vielleicht 
Kohlensäureabgabe  an  die  Gewebsflüssigkeit,  die  Auflösung  der  Kalk- 
salze bewirken. 

Wir  sehen  also  bei  der  Entwickelung  der  Böhrenknochen, 
dass  die  Knochenbildung  längs  der  blutzuführenden  Ge- 
fässe,  und  zwar  an  zwei  getrennten  Gefässgebieten,  dem 
periostalen  oder  perichondralen,  und  dem  endostalen  oder 
endochondralen  stattfindet.  Für  das  periostale  Gebiet  liefern 
die  Periostzellen,  die  Periostosteoblasten  das  Material,  aus  dem  sich 
das  eigentliche  Knochengewebe  aufbaut,  indem  sie  sich  theils  in  Fi- 
brillen, theils  in  die  Zellen  der  Knochenhöhlen  (Knochenkörperchen) 
umbilden  und  gleichzeitig  die  Eigenschaft  besitzen,  der  Emährungs- 


*)  Ziegler,  Untersuchungen  über  paihologiBche  Bindegewebe  und  Geföss- 
nenbildang.    Wüizburg  1876. 
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flüssigkeit  die  Kalksalze  in  grosserer  Menge  zu  entziehen  und  in  die 
Kittsubstanz  der  Fibrillen  niederzuschlagen.  Für  die  endostale  (en- 
dochondrale)  Knochenbildung  sind  die  Zellen  des  Knorpels  als  Osteo- 
blasten anzusehen,  welche  sowohl  in  den  ümbildungsvorgängen,  als 
auch  in  ihren  sonstigen  Eigenschaften  den  Periostosteoblasten  durch- 
aus gleich  sind. 

Die  Resorption  des  Knochengewebes  findet  an  den 
blutabführenden  Gefässen,  venösen  Gapillaren  und  klein- 
sten Venen  statt  vermittelst  der  Biesenzellen,  welche  mit 
den  Gefössen  in  engster  Verbindung  stehen  und  durch  ihre  Thätig- 
keit  die  Auflösung  der  Knochensalze  bewirken.  Die  Besorptions- 
flächen  entsprechen  so  bestimmten  Appositionsflächen.  Sie  finden 
sich  am  zahlreichsten  an  den  Wandungen  der  Markhöhle,  an  den 
typischen  Koelliker*schen  (äusseren)  Besorptionsflächen  und  auch 
in  der  Substanz  des  periostalen  Knochenmantels,  wie  wir  bei  dessen 
Zusanmiensetzung  aus  Theilen,  welche  sowohl  dem  periostalen,  als 
auch  dem  endostalen  Gebiete  angehören,  auseinandeigesetzt  haben. 
Während  diese  letzteren  Besorptionsflächen  bei  der  Entwickelung 
des  embryonalen  Knochens  durch  die  Biesenzellen  nachweisbar  sind, 
schienen  sie  mir  bei  normalen  Knochenwachsthumsverhältnissen  in 
den  späteren  Stadien  des  Knochenwachsthumes  zu  verschwinden  und 
nur  bei  pathologischen  Verhältnissen,  Ostitis,  Gallusbildung  und 
ähnlichen  Vorgängen  wieder  in  Thätigkeit  zu  treten.  Doch  ist  es 
V.  Ebner  (^),  durch  die  im  Originale  nachzusehenden  Methoden, 
gelungen,  auch  im  vollständig  entwickelten,  normalen  Knochengewebe 
diese  Stellen  nachzuweisen. 

Für  die  Verhältnisse  des  postembryonalen  Knochenwachsthumes 
gelten  durchaus  die  ang^ebenen  Gesichtspunkte.  Vor  Allem  kann 
man  sich  durch  die  bekannten  Experimente  von  der  Bichtigkeit  des 
appositioneilen  Knochenwachsthumes  überzeugen.  Aus  einer  grossen 
Beihe  von  Gontrolversuchen,  die  ich  in  Bezug  auf  abweichende  Be- 
sultate  anderer  üntersucher  gemacht  habe,  will  ich  hier  kurz  nur 
folgende  erwähnen. 

Gudden(3l)  stellt  nach  seinen  Experimeiiten  die  Behauptung 
auf,  dass  in  den  Schädelknochen  angebrachte  Bohrlöcher  sich  von 
einander  entfernen.  Ich  glaubte  zuerst,  dass  Bohrlöcher,  welche  in 
den  äusseren  Besorptionsflächen  der  Schädelknochen  angebracht 
wären,  während  andere  sich  gleichzeitig  auf  den  periostalen  Appo- 
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sitioDsflächen  bef&aden,  solche  Besnltate  geben  kSimten.  Ich  fand 
jedoch,  dass  mechanisclie  Seizui^,  Abkratzen  des  Periostes  und  ähn- 
liche Eingriffe  die  äusseren  Besorptionsflächen  für  die  folgende  Zeit 
in  Appositionsflächen  umwandelt,  so  dass  man  durch  diese  Eingriffe 
zuweilen  Exostosen  erzeiigt,  welche  erst  langsam  wieder  verschwinden. 
Ich  fand  also  diesen  Grrund  far  die  Entfernung  der  Bohrlöcher  von 
einander  nicht  zutreffend.  Wenn  ich  aber  Bohrlöcher  in  der  von 
Gudden  angegebenen  Weise  anlegte,  so  war  es  nach  einigen 
Wochen  kaum  möglich,  die  Stellen  im  Allgemeinen  wiederzufinden, 
viel  weniger  genaue  Messungen  zn  machen.  Dass  Gudden  die 
Stellen  der  Bohrlöcher  mit  solcher  Genauigkeit  finden  und  messen 
konnte,  ist  um  so  auffälliger,  als  er  auch  ein  periostales  Wachsthum 
annimmt  und  beschreibt,  also  auch  bei  seinen  Experimenten  die 
Bolirlöcher  mit  Enochensubstanz  ausgefüllt  und  mit  neuen  perio- 
stalen Ejiochenschichten  bedeckt  finden  musste.  Um  dieGudden- 
schen  Versuche  nachzumachen,  brachte  ich  Stiftchen  aus  feinem 
Platmdraht,  an  der  Enochenoberfläche  rechtwinkelig  umgebogen,  in 
die  Schädelknochen  nach  der  von  J.  Wolff  angegebenen  Weise, 
welche  wenig  verletzend  ist  und  das  Auffinden  der  Stiftchen  er- 
leichtert Jedes  Mal  wurden  drei  bis  vier  Stiflchen  in  verschie- 
dener Stellung  zu  einander  in  einem  Schädelknochen  befestigt,  nie- 
mals war  auch  nur  ein  geringes  Auseinanderweichen  zu  finden. 

Aus  einer  grossen  Zahl  von  Experimenten  führe  ich  die  fol- 
genden, insofern  vollständig  gelungenen  an,  als  säomatliche  Stiftchen 
leicht  wieder  aufgefunden  werden  konnten: 

Drei  jungen  Händen  von  einem  Wurf,  7  Tage  alt,  wurden  am  9.  Juni  1875 
rechtwinkelig  gebogene  Platinadrahtstiffcchen  in  das  Os  parietale  sinistrum  in 
folgender  Weise  eiiigefügt:  Dem  ersten  Hunde  wurden  drei  Stiftchen  so  an- 
gebracht, dass  sie  um  das  Tuber  parietale  ein  Dreieck  •*•  bildeten.  Dem 
zweiten  wurden  zwei  Stiftchen  dicht  an  der  unteren  Nahtverbindung  mit  dem 

Schläfenbein,  zwei  andere  mehr  nach  der  Mitte  des  Knochens,  senkrecht  auf 

• 
den  ersteren  stehend,  eingefügt,  so  dass  sie  die  beistehende  Figur  zeigten  •  *  • 
Dem  dritten  Thiere  wurden  vier  Stifkchen  in  den  Winkehi  des  Os  parietale 
in  folgender  Weise  *  *  befestigt.  Die  Thiere  wurden,  nachdem  sie  sehr 
schnell  gewachsen  waren,  nach  sechs  Wochen  getödtet.  Alle  Stiftchen  be- 
fanden sich  genau  in  der  ursprünglichen  Entfernung  von  ein- 
ander, waren  mit  neuen  Knochenauflagerungen  mehr  oder  weniger 
bedeckt,  so  dass  man  sie  zum  Theil  nur  bei  durchfallendem  Lichte  sehen- 
konnte.   Die  Ossa  parietalia  sin.  waren  durch  Enochenauflagerungen  an  der 
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Aussenseite  etwas  yerdickt,  so  dass  die  Schadeloberfläche  etwas  unsymmetrisch 
erschien. 

Femer  mass  ich  mich  schon  an  dieser  Stelle  gegen  die  Be- 
hauptung einiger  Forscher  wenden,  welche  nicht  nur  bei  dem 
postembryonalen  Enochenwachsthurae  an  der  ganzen  In- 
nenfläche der  Markhöhle  Apposition  von  Knochensub- 
stanz annehmen,  sondern  selbst  nach  Aufhören  des  Längen- 
wachsthumes,  nach  dem  Verknöchern  des  Epiphjsen- 
knorpels  die  Wandungen  der  Markhöhle  neue  Kochen- 
Substanz  bilden  lassen. 

Diese  Behauptung  wurde  zuerst  bei  Untersuchungen  des  Knochen- 
wachsihumes  vermittelst  der  Krappfütterung  aufgestellt,  weil  nach 
dem  Aussetzen  derselben  zuweilen  ungefärbte  Stellen  an  der  Wan- 
dung der  Markhöhle  gefunden  werden.  Der  geringe  Werth  der 
Krappfütterung  für  die  Erklärung  von  Knochenwachsthums-Yorgängen 
ist  von  verschiedenen  Seiten  hervorgehoben  worden.  Es  gelingt 
z.  B.  leicht,  halberwachsenen  Hühnern  in  drei  Tagen  alle 
Knochen  des  Skelets  in  allen  Schichten  roth  zu  färben. 
Zur  genaueren  Dosirung  gebe  ich  bei  diesen  Versuchen  Pillen  aus 
Extract.  Bubiae  tinctorum  mit  Pulv.  Bub.  tinct.  zu  0,12  Gramm 
und  zur  Erreichung  des  angegebenen  Zweckes  täglich  30  bis  40 
solcher  Pillen,  so  dass  die  Hühner  in  drei  Tagen  12  bis  15  Gramm 
Bubia  tinctorum  erhalten.  Versuche,  durch  directe  Injection 
einer  gut  filtrirten  Lösung  von  Extract.  Bubiae  tinctorum  in  Koch- 
salz in  die  Vena  jugularis  die  Färbung  noch  schneller  zu  bewirken, 
gelingen  nicht,  weil  der  Farbstoff  nach  kurzer  Zeit  in  reichlichen 
Mengen  durch  die  Nieren  wieder  ausgeschieden  wird.  —  Bei  ge- 
nauer Untersuchung  von  Knoohenschliffen  der  mit  Krapp  gefärbten 
Knochen  findet  man  nun,  während  die  Krappfütterung  gar 
nicht  ausgesetzt  worden  ist,  eben&Us  einzelne  ungefärbte 
Stellen  an  den  Wandungen  der  Markhöhle.  Aber  auch  mitten  in 
der  compacten  Knochensubstanz  sieht  man  an  einzelnen  Stellen 
an  Havers' sehen  Ganälen  ungefärbte  Stellen,  doch  nicht  circulär 
um  diese  gelegen,  sondern  von  einer  Stelle  der  Circumferenz  keil- 
förmig in  das  Knochengewebe  hineinragend.  Die  naheli^ende  Er- 
klärung scheint  xoir  zu  sein,  dass  die  für  das  Eindringen  des  Krapp- 
farbestoffes nöthige  Saftströmung  an  diesen  SteUen  in  geringerem 
Maasse  oder  gar  nicht  stattgefunden  hat. 
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Ebenso  wenig  zutreffend  ist  auch  die  von  Ha  ab  (^)  aufge- 
stellte Behauptung,  dass  wegen  der  Bildung  von  Enochensubstanz 
an  der  Innenfläche  der  Markhohle  der  DuhameTsche  Bing  nicht 
in  die  Markhöhle  gelange.  Der  DuhameTsche  Bing  sowohl,  wie 
die  Flourens 'sehen  Metallplättchen  gelangen  bei  der  nöthigen 
Dauer  der  Versuche  in  die  MarkhShle.  Selbstverständlich  muss  man 
zu  den  Bingversuchen  entsprechend  junge  Thiere  nehmen,  damit  de^ 
Bii^  bei  Beendigung  des  Versuches  auch  nicht  grösser  sei,  als  die 
lichte  Weite  der  Markhöhle  zu  dieser  Zeit  Man  muss  femer  den 
Bing  nicht  zu  nahe  den  Epiphysen  umlegen,  weil  sich  hier  dem  en- 
dostalen  Oefässgebiete  angehörende  Enochenbalken,  die  sich  aus  den 
EnorpelzeUen  der  Epiphyse  aufbauen,  an  die  Innenfläche  des  perio- 
stalen Enochenmantels  apponiren.  Es  muss  femer  berücksichtigt 
werden,  dass  zuweilen  der  Bing  eine  Beihe  von  Störungen  in  den 
normalen  Wachsthumsverhftltnissen  hervorrafen  kann.  —  So  habe 
ich  unter  Anderem  den  Vorsprung,  welcher  sich  zuweilen,  ent- 
sprechend der  Stelle  des  subperiostal  umgelegten  Binges,  an  der 
Wandung  der  Markhöhle  findet,  als  bedingt  durch  mangelnde  Be- 
sorption  aufgeflBUist  und  kann  nach  wiederholten  Untersuchungen  nur 
diese  Ansicht  festhalten.  Die  nach  der  Markhöhle  promini- 
rende  Schicht  zeigt  absolut  keine  Zeichen  einer  neuge- 
bildeten Knochenschicht,  weder  in  der  Weite  und  der  Anord- 
nung der  Gefässe,  noch  in  der  Grösse  und  Anordnung  der  Enochen- 
körperchen.  Di^egen  fehlen  an  diesen  Stellen  die  Zeichen  der  Be- 
sorption,  die  Biesenzellen  vollständig.  Ich  gebe  Taf.  X,  Fig.  3 
die  Zeichnung  eines  Bingversuches  (die  Umrisse  sind  mit  dem 
Zeichenprisma  gemacht),  welche  die  Verhältnisse  der  sich  neubil- 
denden Knochen  gegenüber  älteren  Knochenschichten  und  gleich- 
zeitig die  Unhaltbarkeit  der  Behauptung,  dass  die  Havers' sehen 
Ganäle  unter  dem  Binge  eine  Einbi^ung  erfahren,  zeigt:  der  Bing 
liegt  theils  der  eigentlichen  Knochensubstanz  fest  an,  theils  findet 
sich  zwischen  ihm  und  der  eigentlichen  Enochensubstanz  eine 
Zwischenlage  von  hyalinem  Knorpel.  Die  folgende  Abbildung  Taf.  X, 
Fig.  4  zeigt  den  erwähnten  Enochenwulst  an  der  Wandung  der 
Markhöhle  bei  einem  Versuche,  bei  dem  der  Bing  nur  in  einer  Ver- 
tiefimg der  compacten  Bindensubstanz  lag.  Der  Vorspnmg  zeigt 
keines  der  Zeichen  eines  neugebildeten  Enochens.  Beide  Präparate 
stammen  von  Eaninchentibien;  die  Enochen  sind  entkalkt,  die  Schnitte 
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mit  Carmin  gefärbt.  Haab(^)  scheint  nach  seinen  neuesten  Mitr 
theüungen  seine  Anschauung  insofern  geändert  zu  haben,  als  er  sich 
wenigstens  von  dem  Wandern  der  Fiättchen  und  Stiftchen  bis  in 
die  Markhöhle  überzeugt  hat. 

Es  findet  nach  meiner  Ansicht  und  den  oben  entwickelten  An- 
schauungen über  die  Entwickelung  der  innerhalb  des  periostalen 
Enochenmantels  liegenden  Knochensubstanz  —  endostale  (endochon- 
drale)  Enochenbalken  —  die  Bildung  der  letzteren  nur  aus  den 
Zellen  des  Knorpels,  den  chondrogenen  Osteoblasten  statt.  Wenn 
der  Knorpel  yerschwunden  ist,  hört  auch  die  Knochen- 
neubildung an  diesen  Stellen  auf,  und  die  nicht  der  Re- 
sorption anheimgefallenen  Knochenbalken  treten  mit  dem 
periostalen  Knochenmantel  in  die  genaueste  Verbindung; 
bei  ihrer  Resorption  schieben  sich  periostale  Knochen- 
balken an  ihre  Stelle.  Es  ist  bei  der  Erörterung  dieser  Frage 
und  bei  den  zu  ihrer  Entscheidung  angestellten  Experimenten  ganz 
besonders  zu  berücksichtigen,  dass  der  Zeitpunkt,  an  welchem  der 
innerhalb  des  Periostmantels  gelegene  Knorpel  noch  Material  zum 
Aufbau  des  Knochens  liefert,  for  verschiedene  Thierklassen,  fOr  die 
verschiedenen  Knochen  desselben  Thieres,  ja  selbst  für  dieselbe  Stelle 
eines  Knochens  bei  verschiedenen  Thieren  sehr  wechselnd.  Stets  ist, 
besonders  bei  der  im  folgenden  Theile  zu  besprechenden  Regene- 
ration des  Knochens,  im  Auge  zu  behalten,  dass  der  Knorpel  die 
einzige  Matrix  der  innerhalb  des  .periostalen  Knochenmantels  gebil- 
deten Knochensubstanz  ist.  Bei  Experimenten  über  Regeneration 
wird  man  deswegen  für  viele  Fälle  solche  Thiere  wählen,  bei  denen 
der  Epiphysenknorpel  nicht  mehr  vorhanden  ist,  weil  einerseits  dann 
die  Verhältnisse  am  einfachsten  und  übersichtlichsten  liegen,  an- 
dererseits bei  der  praktischen  Yerwerthung  der  Resultate  Individuen 
mit  gänzlich  geschwundenem  oder  doch  im  Schwinden  begriffenem 
Knorpel  ganz  besonders  in  Betracht  kommen. 

Wegen  der  genaueren  Beschreibung  des  fertigen  Knochen- 
gewebes verweise  ich  besonders  auf  die  ausgezeichnete  Darstellung 
von  Ranvier  (72)  xmA  von  v.  Ebner  (l^»  20).  ich  hebe  hier  nur 
kurz  hervor,  dass  das  Knochengewebe  aus  leimgebenden  Fasern  be- 
steht, welche  durch  eine  die  Knochensalze  (Knochenerde)  enthaltende 
Kittsubstanz  verbunden  sind.  Zwischen  den  Fibrillen  befinden  sich 
in  bestimmter  Anordnung  Hohlräume,  die  miteinander  und  mit  gros- 
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seren  Lymphräumen  durch  zahlreiche  Ausläufer  communiciren,  die 
sogenannten  Enochenkörperchen.  Diese  Hohlräume  enthalten  die 
Enochenzellen,  welche  im  neugebildeten  Knochen  eine  mehr  blasse 
Form  haben,  im  älteren  Gewebe  mehr  platt  sind.  A.  Budge(l2^) 
konnte  durch  I^jection  nachweisen,  dass  die  Enochenkörperchen  die 
Anfinge  der  Lymphbahnen  sind,  welche  durch  ihre  Ausläufer  (bei 
der  Enochenentwickelung  als  ,,Saftcanäle''  bezeichnet)  in  die  Lymph- 
räume der  Havers'schen  Ganäle  einmünden. 

Bevor  ich  mit  den  Methoden  von  Banvier  und  v.  Ebner  be- 
kannt war,  brachte  ich  die  faserige  Structur  der  Enochengrundsub- 
stanz  sehr  gut  zur  Anschauung,  indem  ich  feine,  vollkommen  trockene 
Enochenschliffe  auf  einem  Objectträger  mit  einem  Wall  von  Ca- 
nadabalsam  umgab,  um  sie  vor  jedem  Druck  des  Deckgläschens  zu 
schätzen  und  dann  die  Höhlung  mit  einem  Tropfen  Glycerin  und 
einigen  Tropfen  Salpetersäure  ausfüllte.  Nach  sechs  bis  acht  Stunden 
bekonmit  man  bei  starker  Yergrösserung  ein  sehr  anschauliches  Bild 
der  Enochenfaserung.  Es  lassen  sich  solche  Präparate  aber  nur 
kurze  Zeit  aufbewahren.'*') 

Schliesslich  weise  ich  noch  darauf  hin,  dass  v.  Ebner  bei 
seinen  Untersuchungen  über  das  fertige  Gewebe  der  Enochen  auch 
zu  dem  Schlüsse  gekommen  ist,  dass  der  Enochen  aus  lauter  Stucken 
mit  Appositions-  und  Besorptionsflächen  zusammengesetzt  ist,  ein 
Schluss,  der  mit  den  oben  entwickelten  Anschauungen  über  die  Ent- 
Wickelung  der  Böhrenknochen  vollkommen  im  Einklänge  steht. 

II.  Die  Regeneration  der  Röhrenknochen. 

Wegen  der  historischen  Entmckelung  der  Lehre  von  der  Be- 
generation der  Enochen  verweise  ich  hier  noch  besonders  auf  die 
im  Literatur-Verzeichniss  näher  angegebenen  Arbeiten  von  Bein- 
hold Hein  (39),  J.  Wolff(ll4),  E.  Gurlt  (30),  Olli  er  (62)  und 
Anderen,  welche  ihre  bezuglichen  Arbeiten  mit  einer  mehr  oder  we- 
niger ausfahrlichen  Geschichte  eingeleitet  haben. 


*)  Ranvier  (1.  c.  S.  315)  fährt  an,  dass  Sharpey  durch  Behandlung 
mit  Salzsäure  die  Faserung  der  Enochengrundsubstanz  dargestellt  habe.  Es  ist 
mir  aber  ebensowenig  wie  Banyier  gelungen,  nach  dieser  Angabe  die  von 
Sharpey  beschriebene  Knochenfaserung  zu  sehen. 
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1.   Die  Begeneration  des  Periostes. 

Das  Periost,  mit  dessen  Begeneration  wir  uns  zuerst  beschäf- 
tigen wollen,  besteht  aus  Bindegewebsfasern  und  elastischem  Ge- 
webe, welche  erstere  in  den  oberflächlichen,  äusseren  Schichten  nur 
in  der  Längsrichtung  der  Bohrenknochen  verlaufen,  femer  aus  längs- 
yerlaufenden  Oefässen  in  dieser  äusseren  Schicht  und  kleineren,  sich 
von  ihnen  abzweigenden,  spitzwinkelig  zur  Längsachse  der  Knochen 
gehenden,  welche,  der  tieferen  Schicht  des  Periostes  angehörend,  mit 
begleitenden  Bindegewebsfasern  (Sharpey'schen  Fasern)  in  das 
eigentliche  Knochengewebe  eintreten.  Zahlreiche  kleine  Nerven- 
stämmchen  begleiten  die  Gefässe,  mit  denen  sie  auch  in  den  Knochen 
eintreten.  Auf  dem  mit  dem  Periost  eng  verbundenen  Lig.  interos- 
seum  des  Vorderarmes  und  des  Unterschenkels  finden  sich  bei  allen 
von  mir  untersuchten  Thieren  im  oberen  Drittel  die  schon  von 
Bauber  beschriebenen,  sehr  zahlreichen  Pacini*schen  Körperchen. 
Von  dem  ungemeinen  Beichthum  des  Periostes  an  Geftsscanälen 
kann  man  sich  durch  die  in  der  Einleitung  angegebene  Lijections- 
methode  überzeugen.  Bereits  Gruveilhier  stellte  das  periostale 
Gefässnetz  durch  Quecksilberinjection  sehr  vollständig  dar  und  machte 
auf  die  grosse  Menge  der  Gefisscanäle  aufinerksam. 

Die  tiefere  Schicht  des  Periostes,  dieProliferations- 
schicht  (Virchow),  das  periostale  Mark  (Banvier),  wie  wir 
seine  Structur  bei  der  Knochenentwickelung  beschrieben  haben,  wel- 
ches bei  erwachsenen  oder  halberwachsenen  Thieren  nur  durch  die  zum 
Theil  veränderte  Bichtung  seiner  Fasern  und  Gefässe  von  der  ober- 
flächlichen Schicht  verschieden  ist,  hat  allein  die  Eigenschaft, 
Knochen  zu  erzeugen,  eine  Eigenschafb  des  Periostes,  von  der 
ich  annehme,  dass  sie  als  eine  demselben  eigenthümliche  allgemein 
anerkannt  wird.  Ol  Her  hat  bereits  durch  leicht  zu  wiederholende 
Experimente  überzeugend  nachgewiesen,  dass  nur  die  tiefe  Schicht 
des  Periostes  die  knochenbildende  Fähigkeit  besitzt. 

Transplantirt  man  nämlich  zwei  Periostlappen,  welche  man  am 
besten  nach  vorheriger  ümschneidung  mit  einem  Baspatorium  oder 
ähnlich  wirkenden  Instrumente  von  Knochen  abhebt,  um  die  tiefe 
Schicht  in  ihrer  ganzen  Dicke  mitzunehmen,  zwischen  die  Muskeln 
des  Gliedes,  und  zwar  den  einen  unversehrt,  den  anderen,  nachdem 
man  seine  unebene  Innenfläche  mit  einem  Aetzmittel  (Arg.  nitric, 
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Ghlorzink  oder  ähnlichen  Mittehi)  leicht  angeätzt,  oder  so  lange  be- 
schabt hat,  bis  die  unregehnässigen  Vorspränge  entfernt  sind,  and 
nur  die  oberflächliche  glatte  Bindegewebsschicht  übrig  bleibt,  so 
zeigt  der  erste  Lappen  die  bekannte  Enochenneubildong,  der  zweite 
verhält  sich  wie  gewohnliches  Bindegewebe.  Es  hat  mit  seiner 
inneren  Scbicht  seine  knochenbildende  Eigenschaft  voll- 
ständig eingebüsst. 

Wie  regenerirt  sich  nun  das  Periost?  Ollier,  v.  Lan- 
gen b  eck  und  Andere  haben  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  das 
zerstörte  Periost  sich  zum  Theil  aus  den  zurücli^ebliebenen  Resten, 
zum  Theil  aber  auch  aus  den  oberflächlichen  Schichten  der  Knochen 
wieder  bilden  könne.  B.  Hein  und  Andere  nehmen  femer  an,  dass 
das  Periost  auch  aus  dem  umgebenden  Bindegewebe  wieder  ersetzt 
werden  kann. 

Die  Annahme,  dass  sich  Periost  aus  den  oberflächlichen  Schich- 
ten der  Knochen  wieder  erzeugen  könne,  wird  wesentlich  durch  die 
klinische  Beobachtung  getragen,  dass  aus  Knochen,  welche  ihres  Pe- 
riostes beraubt,  blossliegen,  Granulationen  au&chiessen,  dass  sich 
aus  diesen  eine  bindegewebige  Schicht  bUdet,  welche  dem  Knochen 
als  Periost  dient.  Ich  kann  aber  nach  den  folgenden  Versuchen 
und  Untersuchungen  den  Knochen  nicht  als  eine  Matrix  gelten 
lassen,  aus  welcher  sich  Periost  regeneriren  kann.  Durch  eine  Reihe 
verschiedener  Experimente  glaube  ich  vielmehr  den  Nachweis  f&hren 
zu  können,  dass  sich  aus  diesen  Granulationen,  welche  perivascu- 
läre  Wucherungen  mit  nachweisbaren  Biesenzellen  sind  und  Resorp- 
tionsvorgänge  veranlassen,  kein  Periost  bilden  kann. 

Eine  erste  Reihe  von  Versuchen  machte  ich  in  der  Weise, 
dass  ich  von  den  Knochen  —  bei  diesen  sowohl  wie  bei  den  später 
zu  erwähnenden  Experimenten  benutzte  ich  entweder  einen  Vorder- 
armknochen,  oder  die  Tibia  von  Hunden,  Kaninchen  oder  Hühnern  ~ 
ein  Stück  Periost  vollständig  entfernte.  Der  Defect  wurde  dann  mit 
einer  dünnen  Platte  aus  Piatinablech  bedeckt,  und  dieses  durch 
einen  feinen,  circulär  um  den  Knochen  herumgehenden  Platina- 
drahtring  in  seiner  Lage  fixirt.  Es  bildete  sich  stets  nach  drei- 
bis  vierwöchentlicher  Dauer  des  Versuches  eine  neue,  nach  dem 
Alter  des  Thieres  mehr  oder  weniger  dicke  und  ausgedehnte  Knochen- 
auflagerong  auf  dem  Metallplättchen,  während  dieses  selbst  auf  der 
alten  Knochensubstanz  liegen  bleibt.     Es  müsste  aber  von  der 
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alten  Knochensubstanz  abgehoben  iverden,  wenn  das 
knochenbildende  Organ  sich  aas  dem  Knochen  selbst 
wieder  bilden  könnte.  Der  Versuch  gelmgt  zuweilen  sogar, 
wenn  man  den  Defect  einfach  mit  finem  Flatinaplättchen  bedeckt, 
welches  mit  seinen  Bändern  unter  die  seitlich  stehengebliebenen 
Theile  des  Periostes  geschoben  wird  und  ohne  weitere  Befestigung 
in  seiner  Lage  bleibt.  Es  wandert,  wie  das  Plättohen  bei  dem  ein- 
fachen Flourens'schen  Versuche,  durch  die  Besorption  der  alten, 
unter  ihm  liegenden  Knochenschichten  und  Auflagerung  neuer  Schich- 
ten auf  seine  Aussenflftche  nach  der  Markhöhle  zu. 

Um  den  Beweis  noch  stringenter  zu  machen,  experimentirte 
ich  in  der  Weise,  dassich  gleichzeitig  mit  dem  Periost  ver- 
mittelst eines  feinen  Meisseis  und  der  Knochenzange  ein 
Stückchen  Knochen  aus  der  ganzen  Dicke  der  Knochen- 
wandung entfernte  und  dann  darüber  das  Platinablech- 
plättchen  in  der  angegebenen  Weise  mit  einem  feinen 
Drahte  befestigte.  In  allen  Fällen,  in  denen  das  Plättchen  sich 
nicht  gelockert  hatte,  blieb  der  Knochendefect  bestehen.  Die 
alten  Knochenschichten  waren  an  der  betreflfenden  Stelle  durch  Be- 
sorption an  der  Markhöhle  etwas  yerdünnt,  neue  Knochenauflage- 
rungen bedeckten  das  Platinaplättehen.  Aus  einer  Beihe  von  Pa- 
rallelversuchen  führe  ich  die  folgenden  an;  die  betreflEende  Ka- 
ninchentibia  ist  Taf.  XI,  Fig.  23  abgebildet.  Aus  leicht  ersichtlichen 
Gründen  ist  es  für  das  Gelingen  dieses  Experimentes  wichtig,  nicht 
zu  junge  Thiere  zu  nehmen,  und,  wenn  noch  epiphysäres  Wachs- 
thum  stattfindet,  möglichst  entfernt  von  den  Epiphysen  den  Knochen- 
defect zu  machen. 

Einem  grossen  grauen  Kaninchen  (Weibchen)  wnrde  am  27.  Febr.  1875  von  der 
rechten  Tibia  ein  Stück  Periost  entfernt  und  an  dieser  Stelle  gleich- 
zeitig ein  Stückchen  der  Enochenwandung  herausgemeisselt, 
so  dass  das  Knochenmark  blosslag.  Der  Defect  wurde  in  der  angege- 
benen Weise  mit  einem  Platinablechplättchen  bedeckt,  dieses  durch  einen  circu- 
lären  Piatinadraht  befestigt.  Der  gleiche  Versuch  wurde  an  demselben  Tage 
an  der  rechten  Tibia  eines  grossen,  grauen,  männlichen  Kaninchens  gemacht; 
doch  vor  den  Knochendefect  kein  Platinablechplättchen  gelegt.  Nach  dreissig 
Tagen  wurden  beide  Thiere  getödtet.  An  der  Tibia  des  ersten  Kaninchens  war 
das  Platinablechplättchen  zum  Theil  mit  Knochenauflagerungen  bedeckt,  der 
mittiere  Theil  lag  frei  unter  den  Muskeln.  Lockerte  man  den  Draht,  der  fast 
YoUständig  frei  zu  Tage  lag,  und  entfernte  das  Plättchen,  wobei  die  dünnen 
Knochenauflagerungen  abbrachen,  so  fand  man,  dass  es  der  alten  Knochensub- 
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stanz  fest  anlag.  Der  Defect  in  der  Enochenwandnng  war  noch  vor- 
handen, nur  an  den  Seiten  dnrch  Bindegewebeähnliche  Wuche- 
rnngen  etwas  verengert  und  abgeriindet;  er  hatte  sich  nicht  mit 
Knochensubstanz  ausgefällt  (Fig.  23).  Dagegen  zeigte  die  Tibia  des 
zweiten  Yersuchsthieres  keine  Veränderung.  Der  Defect  war  vollständig 
dnrch  Knochensubstanz  geschlossen,  kaum  Hess  sich  noch  durch  eine 
seichte  Vertiefung  die  Stelle  bestimmen,  an  welcher  die  Besection  gemacht  war. 

Auch  folgende  Versuche  beweisen  hinlänglich,  dass  der 
Knochen  selbst  nicht  im  Stande  ist,  Periost  zu  bilden:  Löst  man 
von  der  Diaphyse  eines  Böhrenknochens  das  Periost  in 
der  ganzen  Ausdehnung  ab  und  findet  nicht  baldige  Wieder- 
vereinigung der  Innenfläche  des  Periostes  mit  der  Enochenoberfläche 
statt,  so  verföllt  der  Knochen  in  mehr  oder  weniger  grosser  Aus- 
dehnung der  Necrose.  Selbstverständlich  muss  hierbei  die  Art.  nu- 
tritia  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Canal  mitabgerissen  werden.  Stellt 
sich  dagegen,  und  dies  ist  der  bei  Weitem  häufigere  Vorgang  nach 
diesen  Experimenten,  die  Verbindung  zwischen  Periost  und  Knochen- 
oberfläche bald  wieder  her,  so  sieht  man  entweder  gar  keine  Ver- 
änderung an  den  Knochen,  oder  es  bilden  sich  hier  und  da  in  Folge 
des  Beizes  Exostosen.  Niemals  habe  ich  als  Folge  dieser  Operation 
Verengerung  der  Markhöhle  gesehen;  Flourens(22)  und  nach  ihm 
andere  Untersucher  haben  sie  beobachtet.  A  priori  halte  ich  es  für 
möglich,  dass  die  Markhöhle  sich  bei  mangelnder  Kesorption,  wie 
sie  durch  den  Eingriff  wohl  anzunehmen  wäre,  nicht  mehr  ver- 
grösserte  und  so  im  Vergleich  mit  der  anderen  Seite  verengert  er- 
schien. Bei  ganz  jungen  Thieren  könnten  abnorme  Vorgänge  in  der 
Apposition  und  Besorptioh  der  endostalen  Knochenbalken  die  Mark- 
höhle in  ungewöhnlicher  Weise  ausfallen. 

Von  den  zahlreichen  Experimenten  dieser  Art  und  den  so  er- 
haltenen Präparaten  sind  Taf.  XI,  Fig.  13  a  und  b  und  Fig.  14  a 
und  b  vier  Hühnertibien  abgebildet,  in  jedem  Falle  die  gesunde 
und  die  operirte  Seite.    Der  Versuch  war  folgender: 

Einem  mittelgrossen  Hühnerhahn  wurde  am  4.  August  1875  von  der 
rechten  Tibia  das  Periost  in  der  ganzen  Diaphyse  abgeschabt;  die 
Epiphysen  und  die  Gelenke  unverletzt  gelassen.  An  demselben  Tage  wurde 
einem  etwas  kleineren  Hahn  ebenfalls  das  Periost  der  rechten  Tibia  abgeschabt. 
Beide  Thiere  wurden  nach  23  Tagen  getödtet.  Bei  dem  ersten,  etwas  grös- 
seren Thiere  war  die  rechte  Tibia  an  ihrem  unteren  Diaphysentheüe  etwas  ver- 
dickt. Es  fanden  sich  hier  einige  Exostosen,  welche  kammartig  aus  dem 
Niveau  des  Knochens  hervorsprangen  und  mit  ihrer  längsgestreckten  Basis  pa- 
Dentocbe  Oesellseh.  f.  Chimrgie.  V.  Conifress.  Z 
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rallel  der  Längsachse  des  Knochens  standen.  An  den  durchsagten  Knochen 
war  bei  genauer  Yergleichong  weder  in  der  Dicke  der  Knochenwan- 
dnng,  noch  in  der  Weite  der  Markhöhle,  noch  am  Knochenmarke 
ein  Unterschied  zn  finden.  Bei  dem  zweiten  Thiere  zeigte  sich  der 
grösste  Theil  der  rechten  Tibiadiaphyse  necrotisch  geworden^ 
der  Sequester  zu  zwei  Dritteln  von  einer  starken  Todtenlade  um- 
geben. Beide  Thiere  zeigten  nach  der  Operation  keine  bemerkbaren  Stö- 
rungen. Die  Hautwunden  waren  nach  einigen  Tagen  geheilt;  selbst  bei  dem 
zweiten  Thiere,  bei  welchem  der  Eingriff  zur  Necrose  geführt  hatte,  war  keine 
Fistel  zurückgeblieben  oder  hatte  sich  noch  keine  gebildet. 

Fernere  Versuche  machte  ich,  das  Periost  der  Tibiadia- 
physe bei  Kaninchen  and  Hühnern  möglichst  abzulösen 
und  zu  entfernen.  Es  gelingt  dies  nicht  leicht.  Der  Eingriff  ist 
ein  sehr  grosser,  und  nur  in  zwei  Fällen  blieben  die  zu  diesem  Ver- 
suche verwendeten  Kaninchen  am  Leben,  während  die  anderen  Thiere 
schon  wenige  Tage  nach  der  Verletzung  zu  Grunde  gingen.  Alle 
so  operirten  Hühner,  die  sonst  die  Verletzungen  des  Knochensystemes 
sehr  gut  vertragen,  starben  in  den  ersten  24  bis  36  Stunden  nach 
der  Operation.  Von  den  beiden  verwerthbaren  Fällen  habe  ich  den 
ersten  Fall  bereits  in  meiner  früheren  Mittheilung  (1-  c.  S.  205) 
erwähnt.  Ich  fand  in  diesem,  wie  in  dem  anderen  Falle,  nach  14, 
resp.  17  Tagen  die  Tibia  von  käsigem  Eiter  umgeben,  die  Knochen 
necrotisch,  keine  Spur  yon  Knochenneubildung.  Es  geht  also  aus 
allen  diesen  Versuchen  hervor,  dass  der  Knochen  selbst 
nicht  im  Stande  ist,  Periost  zu  erzeugen. 

Diese  letzten  Versuche  bilden  den  Uebergang  zur  Prüfung  der 
Frage,  ob  das  Periost  aus  dem  Bindegewebe  der  Umge- 
bung neugebildet  werden  kann,  wie  dieses  von  einigen  Autoren 
behauptet  worden  ist.  Die  zuletzt  fctngefuhrten  Experimente,  sowie 
die  gleich  zu  erwähnenden  sprechen  gegen  diese  Ansicht. 

Wie  schon  erwähnt  und  bereits  von  Ollier  nachgewiesen 
worden  ist,  verliert  das  Periost  seine  knochenerzeugende  Eigenschaft, 
wenn  man  seine  tiefe  Schicht  zerstört,  die  oberflächliche  Schicht  ist 
nicht  im  Stande,  sie  zu  ersetzen.  Noch  mehr  springt  der  gänzliche 
Mangel  eines  Knochensubstanzerzeugenden  Organes,  also  die  Unmög- 
lichkeit, Periost  auf  andere  Weise,  als  aus  ihm  selbst  zu  erzeugen, 
in  die  Augen,  wenn  man  grössere  Stücke  der  Knochen  mit  dem 
ganzen  Periost,  oder  ganze  Knochen  mit  ihrem  Periost  resecirt. 
Aus  einer  grossen  Zahl  voa  Verspcben,  die  ich  immer  mit  dem- 
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selben  Erfolge  an  verschiedenen  Thieren  nnd  Knochen  ausgeführt 
habe,  sind  Taf.  X,  Fig.  10,  11  und  12  eine  normale  und  zwei 
künstlich  veränderte  ülnae  von  Hühnern  abgebildet,  welche  aus  fol«- 
genden  Versuchen  stammen: 

Zwei  halberwachsenen  Hühnern  wnrde  am  11.  Angast  1875  der  grOsste 
Theil  einer  ülnadiaphyse  resecirt,  und  zwar  dem  einen  Thiere 
mit,  dem  anderen  ohne  Erhaltung  des  Periostes.  In  dem  letzteren 
Falle  wnrde  zugleich  das  betreffende  StQck  des  Ligamentum  interosseun  exstirpirt. 
Die  Wunden  heilten  in  wenigen  Tagen.  Beide  Thiere  wurden  nach  16  Tagen 
getödtet.  Während  bei  dem  ersten  Yersuchsthiere  eine  yollstän* 
dige,  sogar  hypertrophische  Regeneration  des  r&secirten  Ulna-* 
Stückes  eingetreten  war  (Fig.  IIb),  zeigten  sich  bei  dem  anderen 
Thiere  die  zurückgebliebenen  Knochenstümpfe  sehr  verdickt,  aber 
keine  Spur  einer  Regeneration  des  entfernten  Enochenstückes 
(Fig.  12  a). 

In  diesen  Resultaten  trat  auch  keine  Aenderung  ein,  wenn  ich 
die  Experimentalthiere  längere  Zeit  am  Leben  liess:  das  umgebende 
Bindegewebe  war  nicht  im  Stande,  das  Periost  zu  ersetzen.  Bei 
Experimenten  am  Vorderarme  der  Thiere  muss  man  das  ent- 
sprechende Stück  des  Lig.  interosseum  mitentfemen;  ich  habe  an 
seinem  freien  Bande  wiederholt  üoiochenneubildung  beobachtet 
B.  V.  Langenbeck  macht  deswegen  mit  Recht  darauf  aufmerk- 
sam, bei  Besectionen  an  den  Knochen  des  Vorderarmes  und  Unter- 
schenkels dasselbe  möglichst  zu  schonen  und  zu  erhalten.  Durch- 
aus nothwendig  ist  es  ferner,  die  Bindegewebsstränge,  welche  sich 
zwischen  den  zurückbleibenden  Enochenstümpfen  bei  der  Besection 
von  Knochen  mit  dem  Periost  bilden,  genau  zu  untersuchen  und 
dann  die  Theile  zu  maceriren.  Man  kann  sich  so  stets  überzeugen, 
dass  es  sich  niemals  um  Knochenneubildung  von  dem  Bindegewebe 
der  Umgebung,  sondern  zuweilen  um  kleine  Knochenauswüchse  han- 
delt, welche  von  dem  Periost  der  zurückbleibenden  Knocheustümpfe 
ausgehen  und  bei  ungenauer  Untersuchung  von  dem  umgebenden 
Bindegewebe  zu  stammen  scheinen.  A.  Wagner  (1^1)  ist  bei  seinen 
zahlreichen  Experimenten  durchaus  zu  denselben  Resultaten  und 
Schlüssen  gekommen;  und  ebenso  fand  OUier  (62,  Bd.  I,  S.  251), 
dass  sich  das  Periost  aus  dem  Bindegewebe  der  Umgebung  nicht 
regeneriren  konnte.  Die  scheinbar  gegen  diese  Ansicht  sprechenden 
Resultate  von  R.  Hein  (39,  S.  11,  dazu  die  Abbildungen  auf  Taf.  I, 
Fig.  6,  7  und  8)  kann  ich  als  Gegenbeweis  deswegen  nicht  gelten 


356  n*  ^i'^^BSoro  VoitrSge  und  Abhandlungen. 

lassen,  weil  es  sich  um  die  Entfernung  so  kleiner  Stflcke  des 
Knochens  handelte  (höchstens  drei  Linien),  dass  die  Regeneration 
des  Periostes  und  die  Callusbildung  sehr  gut  von  den  zurückgeblie- 
benen Theilen  des  Periostes  ausgegangen  sein  kann.  Bei  der  Be- 
section  eines  grösseren  Knochenstuckes  sah  Hein  ebenfalls  das  ab- 
solute Fehlen  der  Regeneration  und  suchte  sie  dadurch  zu  erklären, 
dass  er  keinen  fixirenden  Verband  angelegt  hatte.  Es  ist  aber  dieser 
Grund  um  so  weniger  zutreffend,  als  es  sich  um  einen  Vorderarm- 
knochen handelte,  zu  dessen  Stutzung  und  Fixirung  der  zweite 
Knochen  zuruckblieb.  Es  geht  also  aus  diesen  Versuchen  hervor, 
dass  das  Periost  weder  vom  eigentlichen  Knochengewebe, 
noch  von  dem  Bindegewebe  der  Umgebung,  sondern  nur 
aus  sich  selbst  regenerirt  werden  kann. 

Die  histologischen  Vorgänge  bei  der  Neubildung  der 
Knochensubstanz  vom  Periost  werde  ich,  um  Wiederholungen  zu 
vermeiden,  bei  der  Callusbildung  besprechen,  welche  den  am  häu- 
figsten zur  Beobachtung  kommenden  und  besprochenen  Begenera- 
tionsvorgang  darstellt. 

2.   Die  Bedeutung  und  Regeneration  des  Knochenmarkes. 

Unter  dem  Namen  des  Knochenmarkes  werden  Oewebsforma- 
tionen  zusammengefasst,  welche,  wie  wir  bei  der  Entwickelung  der 
Röhrenknochen  gesehen  haben,  entgegengesetzten  physiologischen 
Zwecken  dienen  können:  Der  Bildung  und  der  Resorption 
des  Knochengewebes.  Die  wichtige  Rolle,  welche  das  Mark 
als  blutbildendes  Organ  (Neumann,  Bizzozero  und  Andere) 
spielt,  übergehe  ich  hier,  ebenso  erwähne  ich  nur  seine  Bedeu- 
tung für  Knochenarchitektur.  Auf  die  letztere  konmie  ich 
später  bei  der  Umbildung  des  Callus  kurz  zurück.  Das  Mark  er- 
füllt in  grösserer  Masse  die  centrale  grosse  Markhöhle  der  Röhren- 
knochen, zum  Theil  liegt  es  zwischen  einzelnen  Knochenbalken  und 
Bälkchen,  welche  in  bestimmter  Anordnung  stehen,  an  den  Epi- 
physen,  an  manchen  Stellen  der  Innenseite  der  Diaphyse,  sowie  an 
gewissen  Stellen  der  Aussenseite  der  Knochen,  den  äusseren  Re- 
sorptionsflächen. Ebenso  finden  wir  es  beim  wachsenden  Knochen 
unter  dem  grössten  Theile  des  Periostes  (periostales  Mark  nach 
Ranvier);  ausgenonmien  sind  die  Stellen,  an  denen  keine  Knochen- 
bildung stattfindet,  die  aplastischen  Stellen.   Wir  beziehen  uns  hier 
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aaf  das  bei  der  Enochenbildong  hierüber  Angegebene.  Bei  der 
Enoehenregeneration  tritt  es  ebenfalls  wieder  subperiostal  auf. 

Während  wir  nun  diejenigen  Theile  der  Bohrenknochen,  bei 
denen  die  Enochensnbstanz  nur  von  ein&chen,  Gef&sse  und  Nerven 
mit  ihren  Scheiden  enthaltenden  GanUen,  den  Havers'schen  durch- 
setzt ist,  die  compacte  oder  Bindensubstanz  nennen,  geben 
wir  den  so  eben  beschriebenen  Partieen,  in  denen  zwischen  der 
Enochensubstanz  nicht  nur  Oeiässe,  sondern  um  diese  und  mit 
diesen  gleichzeitig  Zellen  von  gleich  zu  beschreibender  Beschaflfen- 
heit  «die  Markzellen''  liegen,  den  Namen  der  spongidsen 
Enochensubstanz. 

Das  im  wachsenden  Enochen  vorkommende  Mark  hat  ein  röth- 
liches  Aussehen  und  führt  den  Namen  rothes  Mark  (Virchow). 
Auch  bei  alten  Thieren,  wie  wir  bei  der  CaUjisbildung  sehen  werden, 
kann  das  Mark  dieselbe  Farbe,  oder,  was  damit  gleichbedeutend  ist, 
dieselbe  Zusammensetzung  bekonunen,  wenn  lebhafte  Appositions- 
oder Besorptionsvorgftnge  stattfinden.  Das  rothe  Mark  besteht  aus 
zahlreichen  Geftssen,  Arterien,  Venen,  weiten  Capillaren,  die  von 
Zellenschichten  umgeben  sind,  jedes  einzelne  Gefissgebiet  mit  seinen 
Zellen  durch  feine  Bindegewebs&sem  abgegrenzt,  an  deren  Ereu- 
zungspunkte  sich  grosse  Bindegewebszellen  zeigen.  Zahlreiche 
Nervenstftmmchen  begleiten  die  Arterien;  es  sind  die  Verzweigungen 
eines  Stammes,  der  mit  der  Arteria  nutritia  in  das  Enochenmark 
emtritt.  üeber  die  Lymphräume,  besonders  ihre  perimyeläre  Aus- 
breitung geben  die  neuesten  Untersuchungen  von  Schwalbe  (1^) 
Aufschlüsse.  —  Die  Zellen  des  Matkes,  die  sich  besonders  gut 
untersuchen  lassen,  wenn  man  das  Mark  zuerst  in  Mueller'sche 
Lösui^  und  dann  24  bis  36  Stunden  und  länger  in  eine  lOpro- 
centige  Chlorallösung  legt,  bestehen  zum  grössten  Theile  aus 
lymphoiden  Zellen  mit  grossem  Eem  und  EernkSrperchen  von  in 
gewissen  Grenzen  wechselnder  Grosse,  theils  aus  durchgehends  etwas 
grosseren  Zellen  mit  zwei  bis  drei  grossen,  zuweilen  unregelmässig 
gestalteten  Eemen  von  mehr  sphärischer  Form,  und  drittens  finden 
sich  die  vielgenannten  Biesenzellen  mit  ihren  vielfach  wechselnden 
Formen  und  zahlreichen  Eemen,  die  von  Joh.  Mueller,  Bow- 
man,  Eoelliker,  Hasse,  Bobin  schon  vor  längerer  Zeit  be- 
schrieben, durch  Eoelliker  (47)  und  Wegner  (^^0)  in  ihrer  Bedeu- 
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tung  als  eigentliche  Organe  und  Merkzeichen  der  Enochenresorption 
erkannt  worden  sind. 

Aus  der  Anordnung  der  Zellen  an  der  Knochensub- 
stanz  lässt  sich  erkennen,  ob  die  betreffende  Stelle  eines 
Markraumes  der  Enochenbildung  oder  der  Resorption 
diente.  An  den  ersteren  haben  die  Markzellen  die  oben  beschrie- 
bene, epithelenähnliche  Anordnung,  ihr  Protoplasma  erscheint  ho- 
mogen, ihr  Kern  ist  deutlich  oval,  meist  nicht  central,  sondern 
mehr  randständig:  sie  fahren  nach  Oegenbaur  den  Namen  Osteo- 
blasten. In  den  Bosorptionsräumen  liegen  unmittelbar  in  den  Ver- 
tiefungen der  Knochensubstanz,  den  Howship* sehen  Lacunen,  die 
erwähnten  Biesenzellen,  Osteoklasten  nach  Koelliker,  in  mehr 
oder  weniger  grosser  Zahl.  Trotz  sehr  vieler,  in  allen  Theilen  ge- 
lungener Injectionen  habe  ich  ihren  directen  Zusammenhang  mit 
den  Gefässen  niemals  unzweifelhaft  nachweisen  können.  Dagegen 
fehlen  sie  niemals  an  Stellen,  an  denen  Knochen  resorbirt  werden, 
nur  muss  man,  um  sie  sicher  zu  finden,  die  kleinsten,  im  Ent- 
stehen begriffenen  Bäume  untersuchen.  Auch  sonst  sind  Knochen- 
resorptionsräume durch  die  Anordnung  der  Markzellen,  welche  in 
langen  Zügen  parallel  der  Knochenfaserung  liegen,  ohne  sich  fest 
an  die  Knochensubstanz  anzulegen,  erkennbar. 

Wenn  dem  Knochenmarke  Fettzellen  in  mehr  oder  weniger 
grosser  Zahl  beigemischt  sind,  wie  das  bei  älteren  Thieren  ge- 
wöhnlich ist,  so  bekonunt  es  ein  gelbliches  Aussehen:  gelbes 
Mark  oder  Fettmark.  Durch  starke  Vermehrung  des  Binde- 
gewebes, das  myxomatöse  Beschaffenheit  hat,  entsteht  eine  dritte  Art 
des  Markes,  das  fibröse  oder  gallertige  Knochenmark, 
üeber  die  genaue  Anordnung  der  verschiedenen  Theile  des  Markes 
behalte  ich  mir  spätere  Mittheilungen  vor. 

Die  erste  Frage,  die  wir  uns  in  Bezug  auf  die  sonstigen 
Eigenschaften  des  Knochenmarkos  der  Markhöhle  vorzulegen  haben, 
ist,  ob  es  selbst  Knochen  bilden  kann.  Nach  den  obigen 
Auseinandersetzungen  über  das  in  der  Markhöhle  an  den  Epiphysen 
stattfindende  Längenwachsüium  habe  ich  meine  Ansicht  dahin  ge- 
sprochen, dass  in  der  Markhöhle  nur  die  vom  Epiphysenknorpel 
stanmienden  Zellen,  lebhaft  ernährt  durch  das  Blut  der  arteriellen 
Markgefässe,  dem  Längenwachsthume  der  Knochen  dienen,  dass  aber 
sonst  an   der  Innenwand   der  Markhöhle   keine  Knochenanbildung 
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stattfindet  —  Zerstört  man  den  Epiphysenknorpel  ganz  oder  theil- 
weise  durch  Abbrechen,  Gauterisiren  oder  auf  irgend  eine  andere 
Weise,  so  regenerirt  sich  der  Knorpel  nicht.  Die  Markhöhle  wird 
vielmehr  anstatt  des  Knorpels  dnrch  eine  mehr  oder  weniger  dicke 
Knochenplatte  abgeschlossen,, wie  sie  sich  auch  nach  Besectionen 
der  Epiphysen  bildet.  —  A.  Bidder(d)  hat,  wie  alle  anderen 
üntersncher  dieser  Frage,  dieselbe  in  der  neuesten  Zeit  durch  viel- 
fache Experimente  in  gleicher  Weise  beantwortet  und  auch  nach- 
gewiesen, dass  nach  einer  solchen  Zerstörung  auch  künstliche  Ver- 
mehrung des  Längenwachsthumes  nicht  mehr  möglich  ist.  Es  fehlt 
dann  eben  das  Organ,  auf  welches  der  kfinstliche  Beiz  einwirken 
kann.  Das  zurückbleibende  intacte,  in  keiner  Weise  ge- 
störte Mark  ist  nicht  im  Stande,  die  knochenbildende 
Thätigkeit  des  zerstörten  Epiphysenknorpels  zu  ersetzen. 
Ebenso  wie  Ollier  habe  ich  femer  mit  nur  negativen  Be- 
sultaten  eine  grosse  Menge  von  Transplantations-Yer- 
suchen  des  Knochenmarkes  unter  die  Haut,  in  die  Bauch- 
höhle, zwischen  die  Muskeln  der  verschiedenen  Experimental- 
thiere  gemacht.  In  den  meisten  Fällen  ?rar  das  Mark  vollständig 
resorbirt  tmd  kaum  die  Stelle  zu  bestimmen,  an  der  die  kleine 
Operation  gemacht  war.  Bei  Kaninchen  fand  sich  zuweilen  eine 
krümelige,  käsige  Masse,  niemals,  wie  gesagt,  eine  Spur  von 
Knochenbildung.  Die  üntersuchui^  wurde  dabei  nicht  zu  lange 
hinausgeschoben,  sondern  die  Thiere  zum  Theil  vom  achten  Tage 
nach  dem  Versuche  an  untersucht.  Ich  kann  also  die  erfolg- 
gekrönten Experimente  von  E.  Ooujon(32)  undBaikow  in  keiner 
Weise  bestätigen.  Dass  unter  ganz  abnormen  BeizungszustBnden 
das  Markgewebe  verknöchern  kann,  ist  sowohl  a  priori  ebenso  wahr- 
scheinlich, wie  das  Verknöchern  von  Muskelgewebe  (Exercirknochen, 
Beitknochen) ,  Hodengewebe  u.  s.  w.,  als  auch  durch  zuverlässige 
Beobachtungen  bestätigt.  Ich  fdhre  aus  der  neueren  Literatur  den 
Fall  von  Demarquay  (18)  an,  welcher  1%  Jahre  nach  einer  Schuss* 
iractnr  des  Humems  in  der  necrotischen,  von  einer  Todtenlade  um- 
gebenen Diaphyse  das  Knochenmark  an  den  Enden  der  Diaphyse  in 
areolaerer,  in  der  Mitte  in  lamellöser  Form  verknöchert  &nd.  Bei 
der  an  diesen  Fall  in  der  Akademie  sich  knüpfenden  Discussion 
hoben  auch  Bouley  und  Vulpian  in  Bezug  auf  die  Beweiskraft 
der  Goujon*schen  Experimente  hervor,  dass  bei  Thieren  zuweilen 
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sogar  ohne  nachweisbaren  Beiz  Muskelverknöcherungen  beobachtet 
werden.  —  Mit  den  experimentell  zu  Gebote  stehenden  Beizmitteln 
gelang  es  mir  nicht,  Yerknöchenmg  des  Markes  zu  erzeugen,  stets 
handelte  es  sich,  wie  ich  gleich  zeigen  werde,  um  das  Hinein- 
wuchem  periostal  erzeugter  Enochenmassen.  Auch  das  als  be- 
weisend von  Ollier  0-  c.  Bd.  I,  S.  121)  angeführte  Experiment 
kann  ich  als  solches  nicht  gelten  lassen.  Ollier  schob  nämlich  iu 
die  Markhöhle  eines  amputirten  Vorderarmes  eines  Kaninchens,  und 
zwar  in  beide  Knochen  einen  Metallcylinder,  welcher  das  möglichst 
unversehrte  Mark  von  der  Innenfläche  des  Knochens  trennte.  Am 
zwölften  Tage  überragte  das  Mark  pilzförmig  die  Metall- 
cylinder und  zeigte  keine  Spur  von  Verknöcherung.  Achtzehn 
Tage  später  war  das  Mark  der  Ulna  vereitert;  in  dem  Metall- 
cylinder des  Badius  fand  sich  eine  cylinderische  Knochenneubildung. 

Während  nun  Olli  er  diese  für  myelogen  hält,  scheint  mir  die 
Annahme  bei' Weitem  richtiger,  dass  das  Periost  mit  dem  den  Cy- 
Under  überwuchernden  Marke  in  Verbindung  getreten  ist,  und  die 
im  Cylinder  befindliche  Knoohenbildung  ebenso  periostalen  Ur- 
sprunges ist,  wie  die  auf  der  beigegebenen  Zeichnung  abgebildete 
Knochenauflagerung  auf  der  äusseren  Wandung  des  Knochenstumpfes. 

Welche  Erscheinungen  treten  nun  ein,  wenn  man 
da3  Knochenmark  zerstört?  —  Diese  Frage  wurde  von  Troja, 
Flourens  und  Anderen  dahin  beantwortet,  dass  nach  Zerstörung  des 
Knochenmarkes,  wenn  Thiere  überhaupt  diesen  Eingriff  überstehen, 
stets  eine  Necrose  der  £[nochen  eintritt.  Cruveilhier  fand  schon, 
dass  das  Einbohren  von  feinen  Nadeln  in  die  Markhöhle,  mit  denen 
er  einen  Theil  des  Markes  zerstörte,  ohne  locale  und  allgemeine 
Nachtheile  ertragen  wurde.  Ollier  verlor  ebenfalls  einen  Theil 
seiner  Experimentalthiere,  besonders  sämmtliche  Hammel  und  einen 
Theil  der  Kaninchen  an  purulenter  Infection.  Bei  fortgesetzten  Expe- 
rimenten, die  er,  um  eine  möglichst  geringe  Verletzung  zu  niachen, 
in  der  Weise  anstellte,  dass  er  in  die  Tibia  eines  Kaninchens  in 
der  Entfernung  von  vier  bis  fünf  Gentimetern  zwei  Löcher  bohrte, 
durch  diese  zur  Zerstörung  des  Markes  einen  Eisendraht  einfOhrte 
und  vermittelst  Einspritzung  die  Marktrummer  ausspülte,  fand  er 
jedoch,  dass  die  Thiere  am  Leben  blieben  und,  wenn  das  Periost 
geschont  war,  keine  Necrose  eintrat. 

Ich  kann  diese  Thatsächen  durchaus  bestätigen.    Die  Ursache 
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einer  etwa  eintretenden  Necrose  kann  nach  meinen  üntersnchungen 
eine  zweifache  sein.  Entweder  entsteht  sie  durch  eine  gleich- 
zeitige, ausgedehnte  Feriostzerstörung,  die  zuweilen  bei 
dem  Experimente  der  Markzerstörung  nicht  zu  vermeiden  ist,  und 
kommt  aus  diesem  Grunde  als  eine  partielle  sehr  häufig  vor,  oder 
sie  entsteht,  sich  über  die  ganze,  oder  den  grössten  Theil  der  Dia- 
physe  ausbreitend,  durch  septische  Infection.  Diese  geht  von 
Marktrünmiem  und  Blutcoagula  aus,  welche  in  der  Markhöhle  zu- 
rückgeblieben sind.  Man  findet  dann  die  Gefässe  des  Knochens  mit 
eiterigen  Thromben  gefüllt,  von  denen  dann  wieder  die  AUgemein- 
Infection  ausgeht.  Auch  bei  der  Osteomyelitis  des  Menschen  er- 
klären sich  so  die  oft  beschriebenen  localen  und  allgemeinen  Er^ 
scheinungen.  Junge  Thiere  mit  ihren  noch  relativ  weiten  Knochen- 
gefässen  erliegen  besonders  häuäg  dieser  Sepsis,  wenn  die  antisep- 
tische Behandlung  versäumt  wird,  oder  nicht  gelingt.  So  bekommen 
junge  Kaninchen  und  Hühner  diese  Affectionen  schon  durch  die 
Zersetzung  von  kleinen  zurüd^ebUebenen  Blutcoagula. 

Für  die  praktische  Chirurgie  bestätigen  diese  Experimente  die 
Anschauungen,  welche  Poncet  (^6)  und  Säzary(^2)  für  die  eiterige 
Osteomyelitis  entwickelt  haben:  So  schnell  als  möglich  den 
Eiter  durch  Trepanation  des  Knochens  zu  entleeren,  um 
die  Necrose  und  die  septische  Infection  zu  vermeiden. 
Die  Lister'sche  Wundbehandlung  wird  vor  allen  anderen  am 
Platze  sein.  —  Ich  machte  die  Zerstörung  des  Markes  gewöhnlich 
nicht  wie  Olli  er,  weil  sich  hierbei  die  epiphysär  von  den  Bohr- 
löchern gel^enen  Theile  des  Markes  leicht  der  Zerstörung  ent- 
ziehen, sondern  in  der  Weise,  dass  ich  an  dem  sorgfältig  nach 
Esmarch  blutleer  gemachten  Gliede  den  Knochen  an  einer  kleinen 
Stelle  in  der  Mitte  der  Diaphyse  vom  Periost  befreite  und  mit 
Hohlmeissel  und  Knochenzange  ein  Stückchen  der  Knochenwand  rese- 
cirte.  Von  dieser  Oeffiiung  aus  zertrümmerte  ich  das  Mark  nach 
allen  Sichtungen  mit  einem  Metallstäbchen  und  spritzte  die  Mark- 
höhle mit  Carbolwasser  wiederholt  ans,  bis  alle  Markreste  entfernt 
waren.  Nach  einer  grossen  Zahl  von  Experimenten  kann  ich  Ollier 
bestätigen,  dass  sich  die  Markhöhle  in  einigen  Fällen  bald 
wieder  mit  Mark  fällte;  es  genügte  eine  verhältnissmässig  kurze 
Zeit,  um  das  entfernte  wieder  zu  ersetzen.  Die  Regeneration 
des  Markes  geht  theils  von  den  Gefässen  der  Markreste 
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aus,  welche  in  dem  spongiösen  Theile  der  Enocheninnen- 
fläche  zurückbleiben,  theils  wachsen  aus  den  Mark- 
höhlenSffnungen  der  Havers'schen  Canäle  durch  perivascu«- 
läre  Wucherungen  Granulationen  hervor,  welche  sich  ^hnell  ver- 
grdssem  und  vereinigen.  Häufig  wird  der  Hauptstamm  der  starken 
Art.  nutritia  der  Tibia  nicht  zerstört;  man  findet  ihn  dann  unge- 
wöhnlich stark  durch  seine  verdickte  Adventitia  in  dem  neugebil- 
deten  Marke.  —  In  anderen  Fällen  füllte  sich  aber  die 
Markhöhle  mit  Enochensubstanz  aus,  zuweilen  nur  an  der 
Operationsstelle  auf  eine  kleine  Strecke,  zuweilen  aber  auch  so, 
dass  die  ganze  Diaphyse  in  einen  soliden  Enochencylinder  umge- 
wandelt ist. 

Wenn  die  Markzerstörung,  an  der  Tibia  eines  Huhnes  vorge- 
nommen, zur  vollständigen  Ausfallung  der  Markhöhle  mit  Enochen- 
substanz fahrte,  so  zeigte  das  Thier  sehr  charakteristische,  einseitige 
Qehstörongen,  wie  sie  ähnlich  Wegner  (11^)  beschrieben  hat,  wenn 
es  ihm  bei  der  Phosphorfntterung  gelang,  die  Markhöhle  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen.  In  den  anderen  Fällen  war  eine  Functions- 
störung  durch  die  Markzerstörung  kaum  zu  merken.  —  Ich  feind  in 
den  meisten  Fällen  diese  AusfaUung  der  Markhöhle  mit  Enochen- 


Die  Ursache  eines  solchen  Ergebnisses  lag  daran,  dass  ich 
erstens  zur  Zerstörung  des  Markes  eine  relativ  grosse  Eröffiiung  der 
Markhöhle  in  der  Mitte  der  Diaphyse  machte,  und  zweitens  zu 
diesen  Versuchen  meistentheils  Hühner  und  Hunde  benutzte,  welche 
ein  sehr  reproductionsfäh^es  Tibiaperiost  haben.  Bei  Eaninchen, 
besonders  den  von  mir  benutzten  älteren,  fällte  sich  die  Markhöhle  nach 
der  Entleerung  des  zerstörten  Markes  meist  wieder  mit  neugebil- 
detem Enochenmark. 

Ollier  beobachtete  die  Enochenbildung  in  der  Markhöhle  von 
Thieren,  bei  denen  die  Zerstörung  des  Markes  wiederholt  war.  Er 
spricht  deswegen  die  Ansicht  aus,  dass  dieser  wiederholte  Beiz  eine 
ümbildur^  der  neugebildeten  und  zurücl^ebliebenen  Markzellen  in 
Enochensubstanz  veranlasse,  dass  aber  auch  ein  Theil  der  Enochen- 
wucherung  von  den  Wandungen  der  Markhöhle  stamme.  Er  nimmt 
also  an,  dass  die  aus  den  Havers' sehen  Ganälen  herauswachsenden 
Granulationen  verknöchern. 

Dieser  Anschauung  kann  ich  mich  weder  in  Bezug   auf  die 
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Verknocbenmg  der  Markzellen,  noch  auf  die  der  Oranulationen  der 
Havers' sehen  Ganäle  anschliessen.  Die  im  Folgendon  angefahrten 
Experimente  zeigen  sowohl  durch  die  macroscopisch  sichtbaren  Ver- 
hältnisse, als  auch  bei  der  microscopischen  Untersuchung,  dass  es 
sich  bei  den  intrameduUaren  Enochenbildungen  nach 
Markzerstörung  stets  um  periostale  Knochenneubildungen 
handelt,  Welche,  hervorgerufen  durch  die  bei  der  Mark- 
zerstörung entstehende  Periostreizung,  sich  durch  die 
zur  Markzerstörung  gemachte  Oeffnung  der  Enochen- 
wand  in  die  Markhöhle  hinein  entwickelt  haben. 

Qanz  ausserordentlich  überzeugend  sind  Experimente,  welche 
man  an  Vögeln,  besonders  halberwachsenen  Hühnern,  macht,  die 
eine  ungemein  rege  Enochenproduction  haben.  Verschliesst  man 
nämlich  die  zur  Markzerstörung  gemachte  Oeffnung  durch  ein  unter 
die  tiefe  Periostlage  geschobenes  Platinablechplättchen  und  befestigt 
es  in  der  oben  bei  den  Periostexperimenten  näher  beschriebenen 
Weise,  so  findet  man  bei  gelungener  Abschliessung  die  Markhöhle 
in  der  ersten  Zeit  leer,  später  nur  mit  Enochenmark  ausgefüllt. 
Lässt  man  aber  die  Besectionsöffhung  offen,  so  wird  die  Markhöhle 
durch  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Enochenneubildung  ver- 
schlossen. Taf.  XI,  Fig.  21  und  22  zeigen  die  Präparate  von 
den  folgenden  Parallel  versuchen: 

Einem  mittelgroBsen  kräftigen  Hühnerhahn  wnrde  am  25.  Fehruar  1875 
von  einer  in  der  angegebenen  Weise  gemachten  BesectionsOffiinng  aus  das 
Knochenmark  der  linken  Tibia  zerstört.  Das  Thier  war  nach  der  Operation 
andaaemd  mauter,  lief  ohne  Störung  umher.  Schon  am  dritten  Tage  bemerkte 
man  die  zunehmende  Verdickung  des  Knochens;  am  fünften  Tage  war  die 
Weichtheilwunde  geheilt.  Die  Verdickung  der  linken  Tibia  nahm  noch  mehr 
zu;  das  Thier  ging  mit  dem  linken  Beine  ungeschickt  tappend,  schleppte  es 
nach,  beim  Laufen  konnte  man  es  durch  einen  leichten  Stoss  zum  Straucheln 
bringen.  —  Vierzehn  Tage  nach  der  Operation  wurde  das  Thier  getodtet. 
Beim  Durchsägen  der  durch  periostale  Auflagerungen  stark 
spindelförmig  verdickten  Tibia  zeigte  sich  die  Markhöhle  bis  in 
die  Nähe  der  Epiphysen  durch  Knochenwucherung  vollständig 
verschlossen,  welche  etwa  ebenso  weit  reichte,  wie  die  subperio- 
stalen Auflagerungen.  An  dem  durch  die  Besectionsöffiiung  fallenden 
Sägeschnitte  sieht  man  sehr  deutlich  die  continuirliche  Verbindung 
zwischen  der  inneren  und  äusseren  Knochenneubildung,  welche  die 
alte  Rindensubstanz  umgiebt  (Fig.  21).  Die  microscopische  Untersuchung 
lässt  das  angegebene  Verhältniss  noch  deutlicher  erscheinen:  Auf  Querschnitten 
sieht  man  die  Bindensubstanz  der  Tibia  auf  beiden  Seiten  umschlossen,  theils 
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von  neagebildeten ,  spoogiösen  Enochenmassen ,  theils  von  noch  knorpeligen 
Theüen,  von  denen  sie  überall  sowohl  an  der  periostalen,  als  an  der  Mark- 
hOhlenseite  durch  eine  scharfe  Linie  getrennt  ist.  Nirgends  zeigen  sich  bis 
jetzt  Verbindungen  zwischen  den  Gefässen  des  alten  Knochens  und  den  Nen- 
bildungen.  Bei  Schnitten,  welche  gerade  durch  die  Stelle  geführt  sind,  an 
welchen  die  Knochenwand  der  Tibia  durch  die  Besection  unterbrochen  ist,  sieht 
man  das  Hineinwuchem  der  periostalen  Massen  in  die  Markhohle.  Im  Cen- 
trum der  intramedullären  Knochenmasse  findet  bereits  Besorptioi^  der  Knochen« 
masse  durch  die  Bildung  einer  neuen  Markhohle  statt  —  Tal  XI,  Fig.  21 
giebt  das  Bild  des  Längsschnittes  durch  den  ganzen  Knochen ;  Taf.  XI,  Fig.  17 
und  Fig.  18  LoupenveigrOsserungen  des  Querschnittes  an  der  Beseotions-  und 
einer  beliebigen  Stelle.  Auf  Taf.  XI,  Fig.  16  sind  die  microscopischen  Vei^ 
hältnisse  an  der  Besectionsstelle  wiedergegeben,  die  gezeichnete  Stelle  ist  auf 
der  Fig.  16  mit  L.  G.  St  bezeichnet  —  Ein  Parallel-Versuch  wurde  am 
25.  Februar  1875  an  einem  etwas  grosseren  Hahn  gemacht  An  der  rechten 
Tibia  wurde  das  Knochenmark  in  der  angegebenen  Weise  zerstört;  die  Besec- 
tionsOffhung  durch  eine  Platinablechplatte  geschlossen,  diese  mit  einem  cireu- 
lären  Draht  befestigt.  Das  Thier  war  andauernd  munter,  die  Wunde  heilte 
schnell,  GehstOrungen  sehr  gering,  Verdickung  des  Knochens  ebenfalls  schon 
nach  einigen  Tagen  bemerkbar.  Nach  14  Tagen  wurde  der  Hahn  getodtet 
Die  rechte  Tibiaist  durch  eine  Periostose,  welche  ihren  grOssten 
Umfang  entsprechend  der  Besectionsstelle  hat,  spindelförmig 
verdickt;  weder  die  Platinaplatte,  noch  der  befestigende  Draht 
sind  sichtbar.  Bei  dem  Durchsägen  in  der  Längsrichtung  zeigt 
sich  die  MarkhOhle  mit  gallertigem  Marke  ausgefüllt.  Die  Pla- 
tinapktte  liegt  dem  alten  Knochen  fest  an,  dessen  Wandung  bei  einem  Ver- 
gleiche mit  der  der  gesunden  Tibia  eine  geringe  Verdünnung  zeigt.  Die  Be- 
sectionslücke  ist  noch  vorhanden;  die  Dicke  der  periostalen  Auflage- 
rung beträgt  am  frischen  Präparate  an  der  Besectionsstelle  circa  3,5  Millimeter 
der  Längsdurchschniit  der  ganzen  Tibia  ist  Taf.  XI,  Fig  22  abgebildet 

Diese  Experimente  habe  ich  sehr  oft  an  Thieren  verschiedenen 
Alters  und  verschiedener  Species  wiederholt  und,  nachdem  ich  mich 
überzeugt  hatte,  dass  der  Eingriff  bei  sorgfältiger  Desinfection  sehr 
gut  vertragen  wurde,  nicht  nur  gleichzeitig  bei  verschiedenen  Thieren, 
sondern  auch  an  den  gleichen  Knochen,  ülnae  oder  Tibiae  desselben 
Thieres  und  stets  mit  den  gleichen  Besultaten«  War  es  zu  einer 
stärkeren  periostalen  Enochenwucherui^  gekonmien,  so  wurde  behn 
Offenbleiben  der  Besectionsöffiiung  die  Markhohle  in  mehr  oder  we- 
niger grosser  Ausdehnung  mit  Enochensubstanz  angefüllt;  gelang  es, 
die  Besectionsdflhung  vollständig  zu  schliessen,  so  füllte  sich  trotz 
der  periostalen  Wucherung  die  MarkhShle  mit  Mark,  nicht  mit 
Knochenmasse.  Zu  junge  Vögel  sind  nicht  gut  verwerthbar,  da  bei 
ihnen  das  endostale  Knochenwachsthum   noch   vor  sich  geht  und 
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andere  Besultate  giebt.  Fehlte  dagegen  bei  älteren  Thieren,  beson- 
ders Kaninchen,  die  periostale  Wucherung,  oder  war  die  Besections- 
offiiung  sehr  klein,  so  füllte  sich  die  Markhöhle  nicht  mit  Enochen- 
substanz.  Doch  war  auch  in  diesen  Fällen  in  der  Nähe  der  durch 
Enochenwucherung  geschlossenen  Besectionsstelle  stets  eine  Veren- 
gerung der  MarkhShle  zu  constatiren,  wenn  auch  der  Knochen  an 
der  Aussenseite  keine  Veränderung  zeigte. 

Um  noch  eine  Gontrole  dieser  Versuche  zu  machen,  resecirte 
ich  Stückchen  der  Knochenwandung  der  Diaphysenmitte, 
ohne  das  Knochenmark  zu  verletzen.  Auch  so  &nd  ich, 
dass  die  Periostwucherung  in  verschiedener  Ausdehnung  die  Mark- 
höhlung'  ausfüllte,  während  bei  gelungenem  mechanischen  Verschluss 
der  Oeffiiung  nicht  allein  das  Hineinwuchem  in  die  Markhöhle, 
sondern  auch  der  knöcherne  Verschluss  der  BesectionsöSnung  ver- 
hindert wurde.  Taf.  XI,  Fig.  23  giebt  das  Bild  eines  solchen  ge- 
lungenen Experimentes,  welches  bei  der  Besprechung  der  Periost- 
regeneration  bereits  ausfuhrliche  Erwähnung  gefimden  hat. 

Die  in  der  Markhöhle  befindliche  Knochenwucherung,  statisch 
durchaus  unbrauchbar,  fällt  einer  schnellen  Resoi-ption  anheim.  Be- 
merkenswerth  ist  hierbei,  wie  ich  schon  angedeutet  habe,  dass  sich 
eine  neue  Markhöhle  zuerst  in  dem  centralen  Theile  der  Wucherung 
herstellt  und  in  diesem,  sowie  in  den  nach  den  Epiphysen  zu  gele- 
genen Theilen  zuerst  die  resorbirenden  Biesenzellen  auftreten,  während 
die  der  alten  Knochenwandung  anliegenden  Partieen  zuletzt  ver- 
schwinden. —  Auf  Taf.  XI,  Fig.  17  bis  20  sind  Querschnitte  solcher 
mit  Knochenwucherungen  gefällten  Knochen  dargestellt.  Die  Fig.  17 
und  18  entstammen  einer  Tibia  nach  vierzehntägiger  Versuchsdauer, 
Fig.  19  einer  Tibia  nach  22tägiger,  Fig.  20  einer  ülna  nach 
36tägiger  Daner.  —  Wegen  der  Besorption  der  an  der  Aussen- 
wandung  der  Knochen  befindlichen  Knochenmassen  verweise  ich  auf 
die  Besprechung  der  Callusbildung. 

Am  Schlüsse  dieses  Abschnittes  komme  ich  noch  einmal  auf 
den  Epiphysenknorpel.  üeber  seinen  Bau  und  seine  ausschliess- 
liche Bedeutung  für  das  Längenwachsthum  habe  ich  mich  wieder- 
holt ausgesprochen.  Wie  steht  es  mit  seiner  Begeneration? 
Ich  kann  mich  nur  den  zahlreichen  Forschem  anschliessen,  welche 
niemals  eine  Begeneration  desselben  gesehen  haben.  Ollier  glaubt 
eine  theilweise  Begeneration  annehmen  zu  müssen,  weil  bei  der  sub- 
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periostalen  Besection  eines  Stückes  der  Badiusdiapbyse  mit  der  un- 
teren Epiphyse  das  regenerirte  Stück  länger  war,  als  das  resecirte, 
und  sieb  Knorpelpartieen  zwischen  den  regenerirten  Theilen,  ent- 
sprechend der  alten  Epiphysengrenze,  befanden.  Die  Richtigkeit 
dieser  Beobachtung  kann  ich  nur  bestätigen.  Doch  finde  ich  in 
derselben  keinen  Beweis  einer  Epipbysenregeneration.  Während  das 
Vorkommen  von  Knorpelpartieen  in  regenerirten  Knochentheilen,  wie 
ich  schon  angedeutet  habe  und  bald  des  Näheren  besprechen  werde, 
eine  sehr  häufige,  ja  fast  niemals  fehlende  Erscheinung  ist,  erklärt 
sich  die  Verlängerung  des  regenerirten  Stückes  durch 
die  Dehnung,  welche  bei  den  zwei  vollständige  Bohren- 
knochen  enthaltenden  Gliedern,  wie  am  Vorderarme,  der 
intacte,  fortwachsende  Knochen  auf  die  sich  bildende 
neue  Knochenmasse  ausübt.  Bekanntlich  kann  man  auch  durch 
passende  Extensionsverbände  beim  Menschen  ganz  bedeutende  Deh- 
nungen des  sich  bildenden  Callus  erreichen.  Ebenso  wird  man 
auch  bei  Thieren  durch  Verbände  das  Zusammenschieben  der 
Knochenenden  bei  einrohrigen  Gliedern  in  dem  durch  die  Besection 
gebildeten  Baume  verhindern  können,  wie  unter  Anderem  das  von 
Ollier  0.  c.  Theil  I,  Seite  269)  beschriebene  und  gezeich- 
nete Präparat  nach  Besection  des  oberen  Humerusendes  einer 
Katze  zeigte,  ohne  dass  daraus  eine  Begeneration  des  Epiphysen- 
knorpels  geschlossen  werden  kann.  Die  Besection  der  Epiphyse  giebt 
bei  einrohrigen  Gliedern  im  Allgemeinen  das  Besultat,  dass  das 
Längenwachsthum  von  der  resecirten  Epiphyse  aus  aufhört  und  das 
Periost  eine  neue  Knochenmasse  bildet,  in  der  sich  bald  eine  Mark- 
höhle herstellte.  Eine  dünne  Knochenlamelle  schliesst  gewöhnlich 
nach  oben  die  Markhöhle  ab.  —  Auf  Taf.  XI,  Fig.  7  bis  9  ist  das 
Bild  des  normalen  und  des  dicht  unter  der  oberen  Epiphyse  sub- 
periostal resecirten  Kaninchen-Humers  acht  Wochen  nach  der  Ope- 
ration dargestellt  Das  Scapulargelenk  ist  durch  periarticuläre 
Knochenwucherungen  stark  aufgetrieben,  der  resecirte  Humerus  im 
Wachsthum  sehr  bedeutend  zurückgeblieben,  keine  Spur  eines  Epi- 
physenknorpels  vorhanden.  Die  Muskelansätze  waren  sämmtlich  er- 
halten, ebenso  die  Sehne  des  Biceps.  Das  Thier  gebrauchte  die 
Extremität  sehr  gut.  Ich  verweise  gleichzeitig  auf  die  zahlreichen 
Untersuchungen  von  A.  Wagner (1^1)  hierüber,  sowie  auf  dessen 
zahlreiche  Abbildungen,  welche  dieselben  Besultate  ergeben. 
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Das  Resultat  bei  Zerstörung  der  äusseren  Besorptions- 
flächen  habe  ich  bereits  bei  der  Enochenwachsthumsfrage  erwähnt. 
Diese  Besorptionsflächen  verwandeln  sich  in  Appositionsflä- 
chen. In  den  meisten  Fällen  entstehen  an  der  Stelle  sogar  Exo- 
stosen und  Enchondrosen,  welche  nach  einiger  Zeit  wieder 
verschwinden,  um  normalen  Verhältnissen  Platz  zu  machen.  Es 
wäre  vorkommenden  Falles  wohl  der  Mühe  werth,  zu  untersuchen, 
ob  nicht  die  so  häufig  angeborenen,  in  manchen  Familien  erblichen 
Exostosen  in  der  Nähe  der  Gelenke,  auf  einem  congenitalen  Mangel 
der  entsprechenden  äusseren  Besorptionsflächen  beruhen. 

3.    Die  Gallusbildung. 

Diejenigen  Yoi^änge,  welche  nach  einem  Knochenbruche  die 
Begeneration  der  zerstörten  Gewebe  des  Knochens  bewirken  und  die 
Continuität  wiederherstellen,  fasst  man  im  Allgemeinen  unter  dem 
Namen  der  Gallusbildung  zusanmien.  Dass  dieser  Process  bei 
complicirten  und  einfachen  Fracturen  ein  verschiedener  ist, 
findet  in  keiner  Weise  durch  genaue  Beobachtung  eine  Unterstützung. 
Der  Zutritt  der  Luft  und  hierdurch  hervorgerufene  stärkere  Beizung 
ruft  neben  der  Gallusbildung,  welche  ein  Beg^nerations-,  und 
nur  in  sehr  beschränkter  Weise  ein  Entzündungsvorgang  ist, 
eine  Beihe  von  stärkeren  Entzündungserscheinungen  (Eiterung,  Kno- 
chenneorose, Osteomyelitis  u.  s.  w.)  hervor,  welche  die  Gallusbildung 
wohl  verlangsamen  und  stören,  aber  sie  sonst  weder  histologisch, 
noch  in  ihren  macroscopischen  Endresultaten  ändern  können.  Ge- 
lingt es  durch  die  Lister*sche  und  ähnlich  wirkende  Methoden  der 
Wundbehandlung  die  Entzündung  zu  vermeiden,  so  verläuft  die 
Gallusbildung  auch  zeitlich  durchaus  so  bei  den  complicirten,  wie 
bei  den  einfachen  Fracturen.  Erwähnen  muss  ich  femer  schon 
hier,  dass  die  ersten  Erscheinungen  nach  einem  Bruche  microsco- 
pisch  die  einer  durch  das  Trauma  hervorgerufenen  Entzündung  sind 
—  massenhafte  Auswanderung  weisser  Blutkörperchen  — ,  und  dass 
diese  Erscheinung  bei  normalem  Verlaufe  als  erstes  Stadium  der 
Begeneration  aufzufassen  ist.  Wenn  zu  dem  traumatischen  Beiz 
nicht  noch  andere  Beizmomente  hinzutreten,  so  bleibt  dieser  rege- 
nerative Entzündungsvorgang  in  bestimmten  Grenzen;  er  ist  zur 
Gallusbildung  durchaus  nothwendig.  Jeder  Versuch  ihn  einzuschrän- 
ken ist  nicht  allein  unnöthig,  sondern  für  die  Heilung  der  Fractur 
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auch  schädlich.  Die  von  vielen  Aerzten  ini  Beginn  der  Practuren- 
Behandlnng  noch  so  häufig  gebrauchte  Eisbehandlung  frischer  ein- 
facher Knochenbrüche  ist  aus  diesem  Gmnde  von  keinem  Nutzen, 
sie  hemmt  den  nothwendigen  Regenerations-Process  und  verzögert 
die  Heilung.  —  Bekannt  ist  aber,  dass  fortdauernde  mechanische 
Beizung  bei  den  Enochenbrüchen  von  Leuten,  welche  an  chronischen 
Allgemeinerkrankungen  (Lues,  chronischem  Alcoholismus  u.  s.  w.) 
leiden,  und  bei  acuten  Infectionskrankheiten,  wie  Septicaemie  und 
Pyaemie,  auch  ohne  fortgesetzte  mechanische  Beizung  eine  Ansamm- 
lung von  Eiter  um  die  Bruchenden  stattfinden  kann,  ohne  dass  sich 
eine  Spur  von  Callusbildung  zeigt,  wie  dies  auch  in  neuerer  Zeit 
wiederholt  von  Verneuil,  Ollier  u.  A.  mitgetheilt  worden  ist. 

Durchaus  unerweislich  und  genauen  Beobachtungen  widerspre- 
chend ist  die  Ansicht  von  Malgaigne,  Stanley,  Paget,  dass 
Callusbildung  bei  Menschen  und  Thieren  verschieden  sei.  Die  An- 
schauungen der  verschiedenen  Forscher  über  die  Callusbildung, 
welche  noch  heute  zu  Tdge  Qeltung  haben,  lassen  sich  im  Wesent- 
lichen in  drei  Gruppen  zusammenfassen.  Ein  Theil  der  Forscher 
(Rokitansky,  Scarpa,  J.  Mueller,  C.  Bell,  Lossen  u.  A.) 
lassen  das  Knochengewebe  selbst  eine  active  Bolle  spielen, 
auch  Hofmokl(70)  nähert  sich  sehr  dieser  Anschauung;  eine 
zweite  Gruppe  (Virchow,  Foerster,  Gurlt,  0.  Weber, 
Ollier,  Hueter,  Volkmann,  Billroth,  Desgranges,  B.Hein, 
Hilty  u.  s.  w.)  lässt  den  Callus  aus  dem  Periost,  den  Weich- 
theilen  und  dem  Knochenmarke  sich  bilden  und  zwar  sind 
hierzu  auch  Schweigger-Seidel (79)  und  Gjoer(27)  zu  rechnen, 
welche  neben  dem  Periost  auch  dem  Marke  und  dem  Bindegewebe 
des  Knochens  eine,  wenn  auch  untergeordnete  Rolle  zuschreiben; 
eine  dritte  Reihe  von  üntersuchem,  als  deren  hauptsächlichste 
Vertreter  ich  Flourens  [in  seinen  ersten  Arbeiten  (21)] ,  Lebert, 
Voetsch,  Aiqui^  nenne,  sieht  in  dem  Periost  das  einzige 
Regenerationsorgan  der  Knochen.  Wie  schon  aus  dem  oben 
mitgetheilten  Untersuchungen  über  die  Bedeutung  des  Periosts  und 
Knochenmarks  hervorgeht,  vertrete  ich  diese  letztere  Anschauung. 

In  dem  Vorhergehenden  habe  ich  zu  beweisen  gesucht,  dass 
das  Periost,  welches,  selbst  zerrissen  oder  stellenweise  zerstört,  sich 
nur  aus  seinen  zurückbleibenden  Theilen  regeneriren  kann,  als  das 
einzige  Organ  jeder  Knochenneubildung   zu   betrachten   ist,   wenn 
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der  innerhalb  des  periostalen  Mantels  befindliche  Knorpel  ver- 
schwanden ist. 

Das  Knochengewebe  im  engeren  Sinne  und  das  Knochenmark 
sind  bei  der  Gallasbildnng  insofern  thätig,  als  an  ihnen  nnd  durch 
sie  eine  Beihe  von  Resorptionsvorgängen  vor  sich  gehen,  welche  zur 
endgiltigen  Gestaltung  des  Gallus  durchaus  nothwendig  sind.  Auch 
bei  diesem  letzteren  Processe  betheiligt  sich  das  Periost  in  hervor- 
ragender Weise.  Von  den  angeführten  Experimenten  sind  besonders 
die  beweisend,  in  denen  bei  intactem  Knochenmarke  ein  Stuck  der 
Knochenwand  resecirt,  die  Lücke  im  Knochen  durch  ein  subperiostal 
aufgelegtes  Platinaplättchen  geschlossen  wurde  und  der  Defect  selbst 
nach  Wochen  noch  nicht  durch  Knochensubstanz  ausgefüllt  war, 
während  die  Periostauflagerungen  das  Plättchen  bedeckten.  Weder 
das  Knochenmark,  noch  der  Knochen  selbst  bewirkten 
die  Begeneration  der  entfernten  Knochensubstanz. 

Sehr  überzeugend  dafar,  dass  das  Mark  sich  bei  der  Callus- 
bildung  nicht  betheiUgt,  sind  Fracturen,  welche  man  an  den 
marklosen  Oberarmknochen  der  Vögel,  oder  an  solchen 
Knochen  macht,  deren  Mark  man  unmittelbar  zuvor  zer- 
stört und  durch  Ausspritzen  vollständig  entfernt  hat. 
Die  Form  und  die  Ausdehnung  des  Gallus  ist  hierbei  durchaus  so, 
wie  bei  den  markhaltigen  Epochen.  Auf  einzelne  histologische 
unterschiede  bei  der  ümwandelung  des  in  der  Markhöhle  gelegenen 
Gallus,  je  nachdem  dieselbe  mit  dem  Marke  und  seinen  Gefassen 
gefallt  ist  oder  nicht,  komme  ich  später  zurück. 

Bei  den  Fracturen  haben  wir  zuerst  die  seltenen  Fälle  zu  be- 
trachten, bei  denen  das  Periost  nicht  zerrissen  ist,  die  subperio- 
stalen Fracturen.  Bei  jungen  TMeren  gelingt  es  zuweilen,  an 
den  Yorderarmknochen  solche  Brüche  hervorzubringen.  Die  Hei- 
lung geht  sehr  schnell  vor  sich,  eine  Anschwellung  an  der  Bruch- 
steUe  ist  in  den  meisten  Fällen  kaum  fühlbar.  Das  vom  Periost 
gebildete  Begenerationsgewebe,  auf  dessen  Beschaffenheit  ich  bei 
der  gewöhnlichen  Form  der  Brüche  näher  eingehen  werde,  schiebt 
sich  zwischen  die  Bruchenden  in  die  Markhöhle,  an  deren  Inhalt 
man  ausser  kleinen  Blutungen  kaum  eine  Zerstörung  wahrnehmen 
kann.  Die  Markhöhle  wird  nur  auf  eine  kurze  Strecke  geschlossen, 
zuweilen  auch  nur  verengt. 

Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Knochenbrüche,  wie  man  sie 
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experimentell  an  Thieren  hervorbringt,  oder  klinisch  zur  Beobach- 
tung bekonunt,  ist  der  ganze  Knochen,  Periost,  eigentliche 
Enochensubstanz,  Knochenmark  getrennt,  eine  mehr  oder 
weniger  starke  Blutung  findet  in  und  zwischen  den  Qeweben  statt 
Das  Periost  ist  meist  unregelmflssig  zerrissen  und  in  verschiedener 
Ausdehnung  auch  von  der  intacten  Knochenoberflftche  abgehoben. 
Es  ist  theilweise  nach  aussen  umgelegt  und  einzelne  Theile  durch 
den  Zug  der  adhärirenden  Muskeln  und  durch  mechanische  Momente 
bei  starker  Dislocation  der  Bruchenden  zwischen  die  Sehnen  und 
Muskeln  hineingezogen  und  hineingeschoben.  Die  von  diesen  Pe- 
riosttheflen  ausgehenden  Knochenbildungen,  als  Stacheln  und  Spitzen 
von  verschiedenster  Form  und  Ausdehnung  die  Weichtheile  des 
Gliedes  durchsetzend  und  verdrängend,  können  leicht  den  Anschein 
gewähren,  als  ob  das  Bindegewebe  zwischen  den  Muskeln  und 
andere  Weichtheile  der  Umgebung  verknöchert  seien.  Besonders 
schön  kann  man  sich  von  diesem  Verhalten  des  Periostes  über- 
zeugen, wenn  man  durch  directe  Gewalt,  etwa  durch  Schlag  eines 
Hammers,  einen  Knochen  comminutiv  fracturirt.  Man  findet  dann 
später  bei  der  microscopischen  Untersuchung  tief  zwischen  den  Mus- 
keln, eingelagert  und  umgeben  theils  von  Knorpel,  theils  von  spon- 
giösem  Knochengewebe  kleine  Splitter  des  normalen,  compacten 
Knochengewebes,  welche,  an  dem  dislocirtcn  Periost  haftend,  durch 
ihre  Structur  leicht  zu  erkennen  sind. 

Neben  dem  zerrissenen  Periost  zeigt  denn  die  eigentliche 
Knochensubstanz  der  Richtung  und  der  Zahl  nach  die  verschie- 
denen, allbekannten  Trennungen  und  Verschiebungen.  Meistens 
liegen  die  Bruchenden  ganz  in  dem  Baume,  welcher  durch  die  sehr 
bald  wieder  verwachsenden  Theile  des  Periostes  gebildet  wird.  Sel- 
tener schiebt  sich  ein  Bruchende  ganz  aus  dem  Perioste  heraus,  so 
dass  es  periostlos  in  die  Weichtheile  hineinragt  und  dann  auch 
später  aus  dem  Callus  als  meist  abgerundeter  Vorsprung  hervorragt 
Bei  comminutiven,  subcutanen  Fracturen,  oder  bei  solchen  compli- 
cirten,  bei  denen  eine  schnelle  Heilung  der  Wunde  gelang,  habe 
ich,  ausgenonmien  die  bei  directen  Verletzungen  mit  Wunden  gleich 
mit  herausgeschleuderten  Knochenstficke,  eine  Abstossung  von  Knochen- 
splittern nicht  gesehen.  Die  bekannte  Dupuytren'sche  Eintheilung 
in  primäre,  secundäre  und  tertiäre  Splitter  hat  nur  bei  solchen  com- 


Maas,  Wachstbam  und  Begeneration  der  Böhrenknochen.  371 

plicirten  Fracturen  Geltung,  bei  denen  Eiterung  und  Entzändung 
eintritt 

Das  Enochenmark  ist  in  der  Höhe  der  Fractnr  theilweise 
zerstört,  die  MarkhShle  mit  Blutcoagulis  an  dieser  Stelle  ausgefällt, 
die  Blutungen  finden  sich  gewöhnlich  auch  fa  entfernteren  Theilen 
des  Markes. 

Die  macroscopisch  bei  der  Callusbildung  sich  abspielenden 
Vorgänge  sind  von  allen*Beobacbtem  mit  geringen  Differenzen  über- 
einstimmend geschildert:  Wiedervereinigung  und  Verdickung  des 
Periosts,  Bildung  einer  relati?  voluminösen,  zuerst  knorpeligen,  dann 
spongiös  knöchernen  Masse,  welche  die  Bruchenden  von  aussen  um- 
giebt  (Gallus  externus),  zwischen  den  Bruchenden  liegt  (Sub- 
stantia  intermedia  Brescheti)  und  die  Markhöhle  ausfüllt,  in 
welcher  ihre  Ausdehnung  gewöhnlich  etwas  geringer  ist,  als  an  der 
Aussenseite  (Gallus  internus).  Diese  knorpelige  und  spongiöse 
Knochensubstanz  geht  später  in  compactes  Knochengewebe  über. 
Der  in  der  Markhöhle  liegende  Theil  wird  ganz,  oder  zum  grössten 
Theile  resorbirt;  auch  der  äussere  Gallus  verkleinert  sich  bedeutend, 
ja  kann  in  vielen  Fällen  gänzlich  verschwinden.  Die  Zeitdauer,  in 
der  sich  diese  Vorgänge  abspielen,  ist,  je  nach  dem  Alter  und  der 
Ernährung  der  Individuen,  der  Grösse  des  Knochens  und  der  Aus- 
dehnung des  Bruches  verschieden.  Ich  verweise  wegen  des  Näheren 
über  den  zeitlichen  Verlauf  beim  Menschen  auf  die  treffliche  Dar- 
stellung von  E.  Gurlt(30). 

Histologisch  stellen  sich  diese  Vorgänge  in  folgender  Weise 
dar:  Als  erste  Veränderung  bemerkt  man  bereits  wenige  Stunden 
nach  der  Fractur  am  Periost  eine  starke  Wucherung  seiner  inneren 
Lage,  so  dass  es  verdickt  und  geröthet  erscheint.  Bei  der  micros- 
copischen  üntersuchui^  findet  man,  dass  diese  Veränderung  her- 
vorgerufen ist  durch  eine  starke  Füllung  der  zahlreichen 
Periostgefässe  und  durch  eine  massenhafte  Auswanderung 
weisser  Blutkörperchen,  welche  in  besonders  dichten 
Lagen  die  kleineren,  spitzwinkelig  zum  Knochen  verlau- 
fenden Gefässe  umgeben,  zum  Theil  in  Haufen  zusammen- 
liegend die  Längsbündel  des  periostalen  Bindegewebes 
auseinanderdrägen  und  in  besonders  dichten  Lagen  die 
Innenfläche  des  Periosts  auskleiden.  Auch  m  den  umge- 
benden Weichtheüen,   besonders   in   dem   intermuskulären  Binde- 
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gewebe,  findet  man  sehr  zahlreiche,  au^ewanderte  weisse  Blutkör- 
perchen neben  den  capillären  Blutungen.  Während  die  Blutcoagula 
sehr  schnell,  bald  mehr,  bald  weniger  vollständig  resorbirt  werden, 
füllt  sich  die  von  dem  wiederverwachsenen,  durch  die  angegebenen 
Vorgänge  verdickten  Periost  umschlossene  Baum  mit  einem  Gewebe 
aus,  welches  durchaus  dem  embryonalen,  gefässlosen 
Enorpelknochen  ähnlich  ist.  öranulirte  Zellen  mit  Kern  und 
Kemkörperchen  liegen  zwischen  den  tiefen*  Lagen  des  Periosts  und 
an  seiner  Innenfläche.  Die  folgenden  Lagen  nach  dem  Knochen  zu 
zeigen  dieselben  Zellen,  zum  Theil  voluminöser  in  eine  hyaline 
Grundsubstanz  eingelagert. 

Experimentirt  man  an  marklosen  Oberarmknochen  der  Vögel, 
oder  an  künstlich  marklos  gemachten  Knochen,  um  den  in  die  Mark- 
höhle hineinwachsenden  Gallus  dem  Gefässeinflusse  möglichst  zu 
entziehen,  so  kann  man  den  ganzen  Gallus  zu  einer  gewissen 
Zeit  als  eine  Knorpelmasse  sehen,  welche  continuirlich 
aussen  um  die  Bruchenden,  zwischen  ihnen  und  in  der 
Markhöhle  liegt;  Taf.  XI,  Fig.  20  habe  ich  ihn  schematisch 
dargestellt. 

Die  Umwandelung  des  Knorpelcallus  in  Knochen- 
gewebe findet  genau  in  der  Weise  statt,  wie  wir  die  Umwande- 
lung des  Knorpels  durch  die  eindringende  Art.  nutritia  an  den 
Böhrenknochen  kennen  gelernt  haben.  Die  eindringenden  Gefisse 
bewirken  die  Verkalkung  des  Knorpels;  die  den  verkalkten  Knorpel- 
schichten zunächst  liegenden  Knorpellagen  zeigten  die  bekannten 
Vorgänge  in  dem  Aussehen  und  der  Anordnung  der  Knorpelzellen. 
In  dem  verkalkten  Knorpel  werden  dann  die  Kapseln  durch  die  Ge- 
fässe  geöflEhet,  aus  den  frei  werdenden  Knorpelzellen  bildet 
sich  unter  dem  Einflüsse  und  nach  der  Bichtung  der  Ge- 
fässe  in  der  beschriebenen  Weise  die  Knochensubstanz. 

Bei  der  Gallusumwandelung  müssen  wir  aber  berücksichtigen, 
dass  die  Gefässeintrittsstellen  sehr  verschieden  und  un- 
regelmässig sind,  dass  dadurch  höchst  wechselnde  Bilder  zu 
Stande  kommen,  welche  man  ohne  Berücksichtigung  der  Geßsse 
und  ihres  Verlaufes  nicht  erklären  kann.  Bei  Weitem  am 
schnellsten  wird  bei  den  Fracturen  der  markhaltigen 
Knochen  der  in  die  Markhöhle  eindringende  Theil  des 
Knorpelcallus  durch  die  überaus  zahlreichen  in  ihn  ein- 
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dringenden  Gefässe  des  Markes  in  spongiöse  Knochen 
Substanz  umgewandelt  und  auch  schnell  resorbirt.  Oft  sieht 
man  die  Seitenwandungen  eines  solchen  neugebildeten  Enochenbalkens 
noch  mit  Osteoblasten  besetzt,  während  an  seiner  Spitze  bereits  die 
resorbirende  Biesenzelle  aufsitzt.  Ebenso  verknöcherte  sehr 
schnell  der  zwischen  den  Bruchenden  liegende  Callus, 
der  vom  Knochen,  vom  Marke  und,  wie  wir  gleich  sehen  werden, 
auch  von  aussen  mit  Gefässen  versehen  wird.  Der  Ossißcations- 
process  geht  in  diesen  Theilen  so  schnell  vor  sich,  dass  an  dem 
nach  aussen  von  der  Knochenwandung  gelegenen  Theile  des  Callus 
eben  erst  die  Verkalkung  sichtbar  ist,  während  die  genannten  Par- 
tieen  bereits  vollständig  verknöchert  sind.  Bei  Tibiabruchen  alter 
Kaninchen  sieht  man  dieses  Yerhältniss  vom  neunten  bis  zwölften 
Tage.  Der  äussere  Theil  des  Callus  bekommt  seine  ersten 
Gefässe  aus  dem  Theile  des  Periostes,  das  vollständig 
intact  mit  der  compacten  Rindensubstanz  in  Verbindung 
geblieben  ist.  Die  Gefässe  treten  fast  parallel  der  Knochen- 
längsachse und  sehr  nahe  an  der  Knochenwandung  verlaufend  in  den 
Callus  ein,  so  dass  man  die  Verkalkungsstellen  des  äusseren  Callus 
an  Theilen  sieht,  welche  in  der  Nähe  der  alten  Knochenwandung 
liegen,  und  die  Veränderung  in  den  Knorpelzellen  von  hier  aus 
nach  aussen  und  nach  innen  eintritt.  Ein  Theil  der  Gefässe  wendet 
sich  nämlich,  schlingenfarmig  umbiegend,  nach  aussen  gegen  das 
abgelöste  Periost,  während  andere  mit  den  Gefässen  des  von  Callus- 
auf  lagerung  bedeckten  Knochens  in  Verbindung  treten.  Das  letztere 
ist  bei  Tibiabruchen  alter  Kaninchen  erst  nach  20  bis  24  Tagen 
nachweisbar.  Es  liegen  so  die  ersten  durch  Eröffnung  der 
verkalkten  Knorpelkapseln  gebildeten  Appositios-Mark- 
räume  dem  Knochen  am  nächsten  und  schreiten  von  hier 
aus  nach  der  Peripherie  weiter,  so  dass  man  unter  dem  Pe- 
riost am  längsten  hyaline  Knorpelschichten  findet.  Es  ist  durchaus 
nicht  selten,  dass  man,  besonders  bei  Hühnern,  bei  denen  der  äussere 
Callus  sehr  mächtig  ist,  noch  nach  40  bis  50  Tagen  dicht  unter 
dem  Periost  hyaline  Knorpelschichten  findet,  während  in  der  Mark- 
höhle der  Callus  schon  lange  vollständig  resorbirt  ist  und  an  der 
Aussenseite  der  alten  Knochenwandung  schon  vollständig  compacte' 
Knochenschichten  liegen.    Ebenso  findet  man  bei  spärlicher  Gefäss- 
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entwicMimg  sehr  lange  noch  verkalkte  Enorpelreste  zwischen  den 
Knochenbalken  eingeschlossen  (vgl.  Taf.  XI,  F^.  16  Ca). 

Ist  so  der  Callns  zum  grössten  Theil  in  spongiSses  Knochen- 
gewebe umgewandelt,  und  die  FnnctionsßUiigkeit  des  Gliedes  zum 
grössten  Theile  wiederhergestellt,  so  gehen  an  verschiedenen  Stellen 
die  Appositions-Yorgänge  in  den  Knochenbildnngsräumen  weiter, 
welche  durch  Anlagerung  neuer  Knochenlamellen  den  perennirenden 
Theil  des  GaUus  in  compacte  Knochensubstanz  umwandeln.  Neben 
diesen  Appositions-Yorgängen  b^innen  aber  auch  sehr  lebhafte  Be- 
sorptions-Yoigftnge  und  zwar  am  lebhaftesten  und  ausgedehntesten 
in  der  Markhöhle,  wie  ich  dieses  schon  oben  beschrieben  habe. 
Bei  älteren  Thieren,  deren  Knochen  mit  Fettmark  angefällt  sind, 
verschwinden  die  Fettzellen  in  der  ganzen  Ausdehnung 
der  Fracturstelle;  das  Mark  bekommt  das  Aussehen  und 
die  histologische  Zusammensetzung  des  rothen  embryo- 
nalen Markes.  Sehr  zahlreich  treten  sowohl  an  neugebildeten 
Callusbalken,  als  auch  längs  der  Innenfläche  der  Markhöhle  die 
Biesenzellen  auf,  den  lebhaft;en  Besorptions-Yoigang  documentirend. 
Auf  der  Taf.  X,  Fig.  5  ist  eine  solche  Biesenzellenschicht  der 
Markhöhlen-Innenfläche  dargestellt,  während  an  der  Aussenseite  eine 
lebhaftie  Apposition  von  Knochengewebe  in  den  Knochenbildungs- 
räumen statÜSndet.  Das  Präparat  stanmit  von  einer  40  Tage  alten 
Tibiafractur  eines  alten  Kaninchens.  Auch  einzelne  Havers'sche 
Ganälchen  des  alten  Knochens,  in  unmittelbarer  Nähe  der  Markhöhle 
gelegen,  erweitem  sich  hier  und  da  dm-ch  perivasculäre  Wucherun- 
gen zu  kleinen  Markräumen.  Bei  allen  Fracturen,  welche  mit  Dis- 
location  geheilt  sind,  bleiben  auch  in  der  Markhöhle  gewisse  Theile 
des  Callus  zurück,  welche  sich  durch  Anlagerung  neuer  Lamellen 
in  den  Bildungsräumen  in  compacte  Knochensubstanz  umwandeln. 
Diese  stehenbleibenden  Balken  geben,  wie  man  sich  auch  ohne  ma- 
thematische Berechnungen  leicht  überzeugen  kann,  bei  der  verän- 
derten Knochenrichtung  dem  Knochen  die  nöthige  Festigkeit  und 
TragOhigkeit.  Taf.  XI,  Fig.  24,  25,  26,  27  zeigt  eine  Beihe 
solcher  zurücl^ebliebener  Stützbalken  nach  Tibiafracturen  von  Ka- 
ninchen. Die  Thiere  wurden  theils  erst  mehrere  Monate  nach  dem 
Entstehen  des  Bruches  getödtet,  theils  wurden  die  Präparate  zu- 
fällig gefunden.  Eine  vollständige  Wiederherstellung  der  Markhöhle 
findet  nur  in  solchen  Fällen  statt,  in  denen  die  Biohtung  des  Kno- 
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eben  nur  wenig  verändert  ist,  und  die  alten  compacten  Binden- 
schichten ihre  Function  mehr  oder  weniger  vollständig  erffllen  können. 
Ebenso  wie  in  der  MarkhShle  findet  aber  auch  an 
den  äusseren  Auflagerungsschichten  des  Callus  eine 
Besorption  statt,  entsprechend  dem  normalen  physiolo- 
gischen Besorptions-Vorgange  an  den  typischen  Stellen. 
Ein  Theil  des  äusseren  Callus,  dessen  Geftsse  mit  denen  des  Kno- 
chen in  Verbindung  getreten  sind,  legt  sich  an  den  alten  Knochen 
an  und  während  dieser  an  der  Markhöhle,  wie  beschrieben,  durch 
lebhaftere  Besorptions-Yorgänge  schwindet,  tritt  er  aUmälig  an  die 
Stelle  der  alten,  resorbirten  Knochenschicht  und  dabei  verwandelt 
er  sich  durch  Anlagerung  neuer  Knochenlamellen  in  seinen  Mark- 
räumen zn  compacter  Knochensubstanz.  Qleichzeitig  wird  aber  ein 
anderer,  meist  viel  grösserer  Theil  des  äusseren  spongiösen  Callus 
aussen  resorbirt.  —  Es  entsprechen  diese  Theile  im  Allgemeinen 
der  knöchernen  Callusbildung  im  Verlaufe  der  Gefässe,  welche  ich 
als  von  entfernter  liegenden  Theilen  des  Periosts  konmiend,  dann 
schlingenförmig  umbiegend  und  nach  den  abgehobenen  Theilen  des 
Periosts  verlaufend  geschildert  habe.  An  diesen  Theilen  liegen  die 
Biesenzellen  theils  unmittelbar  unter  der  tiefsten  Schicht  des  Pe- 
riosts, wie  wir  sie  an  den  normalen  äusseren  Besorptions-Flächen 
sehen,  theils  liegen  sie  an  den  Wänden  der  Markräume,  die  sowohl 
durch  die  Biesenzellen,  als  auch  durch  die  schon  vorher  erwähnte 
Anordnung  ihrer  Zellen  als  Besorptions-Bäume  zu  erkennen  sind. 
Auf  Taf.  X,  Fig.  6  habe  ich  die  Abbildung  einer  solchen  in 
äusserer  Besorption  begriffenen  Partie  des  Callus  gegeben.  Das 
Präparat  ist  einer  40  Tage  alten  Tibiafractur  eines  Kaninchen  ent- 
nonmien.  An  den  Stellen  der  äusseren  Besorption  tritt,  wie  schon 
aus  der  Zeichnung  ersichtlich  ist,  an  die  Stelle  des  Callus  Binde- 
gewebe. Noch  lange  nachher  sind  diese  Stellen  durch  die  dicken 
Bindegewebsschichten,  welche  das  Periost  an  solchen  Stellen  ver- 
dicken, erkennbar.  —  Vor  der  Entdeckung  der  Biesenzellen,  welche 
wir  durch  Koelliker  und  Wegner  als  Organe  der  Knochenresorp- 
tion kennen  gelernt  haben,  war  es  nicht  möglich,  diesen  Vorgang 
zu  erUären,  ohne  interstitielle  Besorption  zu  Hülfe  zu  nehmen. 
Volkmann  009)^  der  diesen  Schwund  des  Callus  an  der  äusseren 
Seite  des  Knochens  genau  beobachtete  und  beschrieb,  sah  deswegen 
bei  dem  damaligen  Stande  der  Knochenwachsthumsfri^e  gerade  in 
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diesem  Schwinden  äusserer  Gallusschichten  eine  Stütze  für  die  An- 
nahme interstitieller  Wachsthomsvorgänge. 

Die  Gallusbildung  stellt  also  an  den  Röhrenknochen 
genau  diejenigen  Vorgänge  dar,  welche  wir  bei  der  Bil- 
dung des  endostalen  oder  endochondralen  Knochens  be- 
reits kennen  gelernt  haben:  Das  Periost  liefert  einen  zuerst 
aus  hyalinem  Knorpel  bestehenden  Gallus,  der  durch  die  eintreten- 
den Oefässe  am  schnellsten  in  der  Markhöhle  und  zwischen  den 
Knochenenden,  am  spätesten  in  seinen  nach  aussen  vom  Knochen 
gelegenen  Theilen  in  spongiöses  Knochengewebe  umgewandelt  wird. 
Von  diesem  Oewebe  wird  em  grosser  Theil,  der  nicht  physiologi- 
schen Zwecken  dient,  theüs  in  der  Markhohle,  theils  an  äusseren 
sich  bildenden  Besorptions-Flächen  aufgesogen,  während  die  rück- 
bleibenden Theile  durch  allmälige  Anlagerung  neuer  concentrischer 
Knochenlamellen  in  den  Markräumen  sich  in  compacte  Knochen- 
substanz umwandeb.  In  dem  alten  Knochengewebe  bemerkt 
man  nur  rege  Resorptions-Yorgänge  an  den  der  Markhöhle  zunächst 
gelegenen  Havers*schen  Ganälen.  Das  Knochenmark  selbst 
tritt  in  eine  sehr  lebhafte  resorbirende  Thätigkeit  und  geht  hierbei 
selbst  bei  alten  Thieren  wieder  eine  Umwandlung  in  embryonales, 
rothes  Mark  ein.  —  In  den  Weichtheilen,  welche  den  Gallus  um- 
geben, findet  gewöhnlich  eine  lebhafte  Bindegewebswucherung  statt, 
welche  Gefässe  und  Nerven  mit  dickeren  Scheiden  umgiebt  und  die 
Muskel&sem  auseinanderdrängt,  so  dass  die  Muskeln  blass  erschei- 
nen. Erst  längere  Zeit  nach  dem  Oebrauche  des  Gliedes  verschwin- 
den diese  Bindegewebsschichten. 

Nachdem  ich  mich  so  von  der  Richtigkeit  der  von  Virchow 
ausgesprochenen  Ansicht  überzeugt  hatte,  dass  bei  dem  normalen 
Knochenwachsthum  die  späteren  zelligen  Körperchen  des  Knochen- 
und  Marksgewebes  directe  Abkömmlinge  früherer  Periost-  und 
Knorpelzellen  sind;  nachdem  ich  femer  bei  der  Gallusbildung  gese- 
hen hatte,  dass  aus  den  im  Periost  auftretenden  Wanderzellen,  der 
Knorpel,  schliesslich  das  eingenüiche  Knochengewebe  und  das 
Knochenmark  in  regelmässiger  Reihenfolge  auseinander  hervorgehen, 
versuchte  ich,  den  genetischen  Zusammenhang  durch  Ver- 
suche mit  Zinnober  experimentell  zu  beweisen.  Ich  stellte 
zuerst  eine  Versuchsreihe  in  der  Weise  an,  dass  ich  einige  Stunden 
nach  einer  gemachten  Fractur,  wenn  ich  annehmen  musste,  dass  die 
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Blutung  seit  längerer  Zeit  vollkommen  stand,  Injectionen  von  fein- 
vertheiltem  Zinnober  in  die  Vena  jugularis  machte.  Wenn  ich  die 
Thiere  nach  zwei  bis  drei  Tagen  tödtete,  fand  ich  nnter  den  oben 
beschriebenen  Wanderzellen  im  Periosti  ebenso  wie  in 
denen  des  intermnskulären  Bindegewebes  zahlreiche  mit 
Zinnober  gefüllte  Zellen.  Tödtete  ich  aber  die  Thiere  nach 
längerer  Zeit  (14  —  21  Tage),  so  konnte  ich  Zinnoberkömchen  we- 
der in  den  Feriostzellen,  noch  in  den  Enorpelzellen  mit  auch  nnr 
annähernder  Sicherheit  wiederfinden.  Die  Erklärung  schien  mir 
darin  zu  liegen,  dass  bei  der  einmaligen  Zinnober-Injection  eine  zu 
geringe  Zahl  von  weissen  Blutkörperchen  denselben  aufiiahm,  als 
dass  man  diese  bei  fortdauernder  Vermehrung  dieser  Zell^  bei  der 
Callusbildung  leicht  wiederfinden  konnte.  Ich  änderte  deswegen  das 
Experiment  in  der  Weise,  dass  ich  Thieren  (Hühnern,  Kaninchen, 
jungen  Hunden)  durch  subcutane  Injection  ein  Zinnoberdepot  im 
ünterhautzellgewebe  eines  Gliedes  anlegte  und  dann  einige  Tage 
später  an  den  Knochen  desselben  eine  subcutane  Fractur  machte. 
Die  Yersuchsthiere  wurden  zu  verschiedenen  Zeiten  (nach  4,  14, 
21,  36  Tagen)  getSdtet.  Mit  Leichtigkeit  konnte  ich  jetzt  nach- 
weisen, dass  sich  Zinnoberkömchen  in  einzelnen  Zellen 
des  Periosts,  in  einzelnen  Knorpelzellen,  in  den  Zellen 
der  Knochenkörper  und  in  den  Bundzellen  des  Knochen- 
marks befanden.  Niemals  fand  ich  Zinnober  in  Biesen- 
zellen; dagegen  lagen  einzelne  Zinnoberkömchen  in  der  Knorpel- 
grundsubstanz, ebenso  wie  in  der  streifigen  Knochengrundsubstanz. 
Je  längere  Zeit  nach  der  Zinnober-Injection  vergangen  war,  in  desto 
grösserer  Menge  fand  sich  der  Zinnober  in  den  Markzellen.  —  Es 
liegt  also  aus  diesen  Experimenten  der  Schluss  sehr  nahe,  dass 
wir  die  Wanderzellen  des  Periosts  in  den  Knorpel-  und  Knochen- 
zellen und  schliesslich  in  den  Zellen  des  Markes  wiederfinden,  von 
dem  aus  sie  wieder  in  den  Kreislauf  gelangen.  Qegen  diese  Schluss- 
folgerung liegen  zwei  Einwände  nahe:  Man  könnte  sagen,  dass 
die  Zinnoberpartikelchen  nicht  mit  der  Zelle,  welche  sie  aufgenom- 
men hat,  wandern,  sondern  dass  sie  nach  Art  firemder  Körper  die 
Gewebe  mechanisch  durchsetzen,  wie  eine  feine  Nadel  oder  dergl. 
Hiergegen  ist  jedoch  anzuführen,  dass  ein  solches  Durchwandern 
wohl  von  Weichtheilen  zu  Weichtheilen,  nicht  aber  von  weichen 
Theilen  in  den  härteren  Knorpel  oder  sogar  Knochen  möglich  ist. 
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Der  zweite  Einwand,  gegen  den  sich  nor  sagen  iSsst,  dass  er 
sehr  unwahrscheinlich  ist,  wäre  der,  dass  die  Zellen  des  Periosts, 
Knorpels,  Knochens  und  des  Markes  nicht  aus  einander  hervorgehen, 
sondern  dass  sie  jede  selbstständig  Zellen  entstammen,  welche  beim 
Passiren  der  Zinnober  enthaltenden  SteUen  die  Zinnoberpartikelchen 
in  sich  aufgenommen  haben.  Um  diesen  Einwand  ganz  und  gar  zu 
beseitigen,  wäre  es  ausreichend,  das  Zinnoberdepot  nach  einer  Zeit 
zu  beseitigen,  in  welcher  sich  der  knorpelige  Callus  gebildet  hat 
Es  ist  aber  nicht  m&glich,  dieses  auszufahren.  Der  Zinnober  li^ 
wie  man  sich  überzeugen  kann,  in  grosser  Ausdehnung  in  den  Binde- 
gewebsspalten  sowohl  der  oberflächlichen  subcutanen,  als  auch  der 
tieferen  intermuskulären  Schichten,  dass  man  grosse  Theile  der 
Haut,  die  Muskeln  u.  s.  w.  entfernen  müsste,  also  von  einer  Weiter- 
entwickelung des  Callus  nicht  mehr  die  Bede  sein  könnte. 
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der  K.  K.  Akademie  der  Wissenschaften,  Bd.  LIXX,  m.  Abtheilung  1875 
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08.  Paris  1847.  —  *23)  Idem  in  der  6az.  des  Höp.  1860»  S.  124.  — 
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stande. Breslau  1858.  —  *27)  Gjoer,  Norsk  Magazin  for  Laegevidenskaben. 
XI,  1857,  in  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  103.  —  28)  Gu^rin,  Jules,  Die  Rha- 
chitis,  deutsch  von  G.  Weber.  Nordhausen  1847.  —  29)  Gegenbaur,  Je- 
naisehe  Zeitschrift  fftr  Medicin  und  Naturwissenschaften,  Bd.  1,  1864,  Heft  3.  — 
80)  Gurlt,  E.,  Handbuch  der  Lehre  von  den  KnochenbrOchen,  S.  256.  Hamm 
1862.  —  31)  Gudden,  Untersuchungen  über  das  Scbädelwachsthum.  München 
1874.  —  32)  Goujon,  E.,  Zur  Physiologie  des  Knochenmarkes.  Joum.  de 
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callo.  Edinburg  1799.  —  *36)  Howship,  J.,  Beobachtungen  über  den  ge- 
gesunden und  krankhaften  Bau  der  Knochen,  und  Versuch,  die  Krank- 
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*37)  Hilty,  M.,  Der  innere  Callus,  seine  Entstehung  und  Bedeutung, 
mitgetheilt  in  Henle  und  Pfeu  ff  er 's  Zeitschrift  für  rat.  Medicin.  Neue 
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Ueber  Wiederzeugung  neuer  Knocbenmasse,  v.  Graefe*s  und  v.  Walther^s 
Journal,  Bd.  24,  Heft  4.  —  39)  Hein,  R.,  Ueber  die  Regeneration  gebrochener 
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42)  Derselbe,  Die  allgemeine  Chirurgie.  Leipzig  1873.  —  43)  Ha  ab, 
Otto,  Experimentelle  Studien  über  das  normale  und  pathologische  Wachsthum 
der  Knochen.  Untersuchungen  aus  dem  path.  Institut  zu  Zürich.  Heft  IE. 
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subperiostaler  Resuction.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.,  Bd.  IV,  Heft  5  und  6.  — 
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Bedeutung  für  die  Entstehung  der  typischen  Knochenformen.  Leipzig  1873. 
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sauren  Natrons  in  den  Geweben  der  Lunge.  Centralbl.  f.  med.  Wiss.  41, 
1875.  —  49)  Klebs,  Beobachtungen  und  Versuche  über  Cretinismus.  Arch. 
für  experiment.  Pathologie  und  Pharmak ,  Bd.  IL  —  50)  Lebert,  H.,  Physio- 
logie pathologique.  Paris  1845.  T.  IL  —  *bi)  Derselbe,  Amales  de  la  Chi- 
rurg. fran9.  et  Strang.  T.  X.  1844.  —  52)  Lieberkuehn,  N.,  Ueber  die 
Ossification  des  hyalinen  Knorpels.  Reichert  und  Dubois -Reymond^s 
Archiv  1862,  S.  702.  —  53)  Derselbe,  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Ossification, 
Reichert  undDubois-Reymond's  Archiv  1863,  S.  614.—  54)  Derselbe, 
Ueber  Knochenwachsthum.  Reichert  und  Dubois-Reymond's  Archiv 
1864,  S.  598.  —  55)  Derselbe,  Zur  Lehre  vom  Knochenwachsthum.  Sitzungs- 
berichte der  Gesellschaft  zur  Beförderung  der  gesammten  Naturwissenschaften 
zu  Marburg,  Nr.  2.  März  1872.  —  56)  Losseu,  Herrm.,  Ueber  Ruckbil- 
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Anatomie  und  experimentale  Chirurgie,  2  Bde.,  deutsch  von  Reiss  und  Lieh- 
mann. Prag  1842. —  58)  Müller,  H.,  Ueber  die  Entwickelung  der  Knochen- 
substanz nebst  Bemerkungen  über  den  Bau  rhachitischer  Knochen.  Zeitschrift 
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veränderungen, welche  der  lebende  Knochen  unter  dem  Einflüsse  mechanischer 
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mann, E. ,  Beitrag  zur  Kenntniss  des  normalen  Zahnbein-  und  Knochen- 
gewebes. Leipzig  1863.  —  61)  Derselbe,  Bemerkungen  Über  das  Knochen- 
gewebe und  den  Ossificationsprocess.  Archiv  für  Heilkunde  XI,  S.  414. 
—  62)  Ol  Her,  L.,  Trait^  ezperimental  et  clinique  de  la  r^g^neration 
des  OS  et  de  la  production  artificielle  du  tissu  osseuz.  2  vol.  Paris  1867.  — 
63)  Idem,  Recherches  exp^rimentales  sur  le  mode  d*accroissement  des  os.  Arch. 
de  phys.  normale  et  patholog.  Nr.  1,  1873.  —  64)  Petit,  J.  L.,  Traite  des 
maladies  des  os.  Nouvelle  edition  par  M.  Louis.  Paris  1772.  T.  U,  S.  50.  — 
*65)  Paget,  Jamos,  Lectures  on  surgical  pathology,  Vol.I.  London  1853«  — 
66)  Poncet,  A.,  Die  Ostitis  vom  Standpunkte  des  Knochen wachsthumes,  die 
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1  ipeanx  undj^Viilpian,  Recherches  etc.  Archives  de  Physiol.  par  Brown- 
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W.  Waldeyer.  —  70)  Hofmokl,  üeber  Callusbildung.  Wiener  Med.  Jahr- 
bücher 1874.  —71)  Ried,  Die  Resectionen  der  Knochen.  Nürnberg  1847.  — 
72)  Ranvier,  L.,  Traite  technique  d^histologie  (Fascicules  1  ä  3) 
Paris  1875.  —  73)  Redard,  Paul,  üeber  die  Bedeutung  des  B^nochen- 
markes  und  seine  Ossification.  Gaz.  hebd.  2.  Se'r.  IX,  1872.  Nr.  25,  28.  — 
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die  Histogenese  der  Knochen.  Untersuchungen  aus  dem  pathologischen  In- 
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Bd.  XI.  —  85)Derselbe,  Genetische  und  topographische  Studien  des  Knochen- 
wachsthumes.  Untersuchungen  aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Zürich. 
2.  Heft,  1874.  Leipzig.  —  86)  Derselbe,  Zur  Frage  über  das  Wachsthum  der 
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Die  Bildung  des  Knochengewebes.  Leipzig  1872.  —  9i)  Derselbe,  Studien 
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Entwickelungsgeschichte,  Bd.  I,  1876.  —  *93)  Troja,  Sperienze  intemo  alla 
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W.  Waldeyer.  —  96)  Thierfelder,  Alb.,  Ueber  die  Bedeutung  der  pro- 
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Kajetan,  Ueber  Wiedererzengung  der  Knochen  nach  Resectionen  beim  Men- 
schen. Würzbuig  1842.  —  98)  Uffelmann,  J.,  Anatomisch-chirurgische 
Studien  oder  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Knochen  jugendlicher  Individuen. 
Hameln  1865.  --  99)  Voetsch,  August,  Die  Heilung  der  Knochenbrüche 
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Die  Cellularpathologie.  Berlin  1871.  4.  Auflage.  —  101)  Derselbe,  Das  nor- 
male Knochenwachsthum  und  die  rhachitische  Störung  desselben,  in  seinem 
Archiv  Bd.  V,  S.  409.  1862.  —  102)  Derselbe,  Geschwülste.  1864—65. 
Bd.  2.  —  103)  Derselbe,  Entwickelung  des  Schädelgrundes.  Archiv  Bd.  XU. 
1857.  —  104)  Derselbe,  Knochenwachsthum  und  Sch&delformen,  mit  beson- 
derer Bücksicht  auf  Cretinismus.  Arch.  Bd.  YHI.  1858.  S.  323.  —  105)  Der- 
selbe, Ueber  Bildung  und  Umbildung  von  Knochengewebe  im  menschlichen 
Körper.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  1  und  2  1875.  —  106)  Volkmann,  B., 
Zur  Histologie  der  Caries  und  Ostitis.  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  IV.  — 
107)  Derselbe,  Zum  interstitiellen  Knochenwachstiium.  Gentralbl.  für  med. 
Wissenschaft,  9.  1870.  —  108)  Derselbe,  v.Pitha-BillrothU  Handbuch, 
Bd.n,  Abtheilung2.  —  109)  Derselbe,  Chiruigische  Erfinhrungen  über  Knochen- 
biegung und  Knochenwachsthum.  Virchow's  Archiv  Bd.  XXIV.  1862.  — 
110)  Weber,  M.  J.,  Ueber  die  Wiedervereinigung  und  den  Heilungsprocess 
gebrochener  Röhrenknochen.  Eine  anatomisch  -  physiologische  Abhandlung, 
durch  Versuche  an  Thieren  und  durch  Knochenpr&parate  des  Menschen  und 
der  Thlere  erörtert,  mit  f&nf  Kupfertafeln.  1825.  Nova  acta  phys.  med.  Acad. 
Caes.  Leop.  Carol.  T.  XIL  —  Hl)  Wagner,  Albrecht,  Ueber  den  Hei- 
lungsprocess nach  Besection  und  Ezstirpation  der  Knochen.  Mit  vier  Kupfer- 
tafehi.  Berlin  1856.  —  ll2)  Waldeyer,  W.,  Ueber  den  Ossificationsprocess. 
M.  Schultzens  Archiv  für  microscopische  Anatomie,  Bd.  I,  S.  354.  — 
113)  Wolff,  Julius  (Moskau),  Entwickelung  des  nicht  praformirten  Knochen- 
gewebes. Gentralbl.  f.  med.  Wissenschaften,  20.  1875.  —  114)  Wolff,  Ju- 
lius (Berlin),  Die  Osteoplastik  in  ihren  Beziehungen  zur  Ghimrgie  und  Phy- 
siologie. Archiv  f.  klin.  Ghir.,  Bd.  IV,  S.  183.  —  115)  Derselbe,  Ueber  die 
innere  Architektur  der  Knochen.  Virchow*s  Archiv,  Bd.  L.  —  116)  Der- 
selbe, Zur  !knochenwachsthumsfrage.  Virchow's  Archiv,  Bd.LXI.—  117)  Der- 
selbe, Ueber  die  Expansion  des  Knochengewebes.  BerL  klin.  Wochenschrift, 
Bd.  Xn,  Nr.  6,  7  und  8.  1875.  —  118)  Derselbe,  Beiträge  zur  Lehre  von 
der  Heilung  der  Fracturen.  Archiv  f.  klin.  Ghir.,  Bd.  XIV.  —  119)  Wegner, 
Georg,  Der  Einfluss  des  Phosphors  auf  den  Organismus.  Eine  experimentelle 
Studie.  Virchow's  Archiv,  Bd.  LI.  —  120)  Derselbe,  Myeloplaxen  und 
Knochenresorption.  Virchow's  Archiv,  Bd.  LVI.  —  121)  Derselbe,  Ueber 
normales  und  pathologisches  Wachsthnm  der  Röhrenknochen.  Virchow*8 
Archiv,  Bd.  LXL  —  122)  Schwalbe,  G.,  Ueber  die  Lymphwege  der  Knochen. 
Zeitschrift  für  Anatomie  und  Entwickelungsgeschichte.  1876.—  l23)Budge,A. 


Maas,  Waclisthiun  und  Kegeneration  der  Röhrenknochen.  ßgg 

Ueber  Blut-  nnd  Ljmphgefässe  der^  Röhrenknochen.  Sitzungsbericht  des  med. 
Vereins  zu  Greifswald.  6.  Mai  1876.  —  124)  Derselbe,  l)ie  Ljmphwurzeln  der 
Knochen.  Arch.  f.  microscopische  Anatomie.  Bd.  XIIL  —  125)  Flesch,  M., 
Zur  Physiologie  der  Knoohenresorption.  Centralbl.  f.  med.  Wissenschaft^  30. 
1976.  —  126)  Pribram,  Richard,  Eine  neue  Methode  zur  Bestimmung  des 
Kalkes  und  der  Phosphorsäure  im  Blutserum«  Arbeiten  der  physiol.  Anstalt  zu  . 
Leipzig.    YI.  Jahrgang.    1871. 


Erklärnng  der  Abbildungen  auf  Tafel  X^  XI. 

(Die  Zeichnungen  der  Figuren  22  bis  27  verdanke  ich  der  Freundlichkeit 

dds  Herrn  Dr.  Baer;  die  Figuren  1  bis  6  und  16  bb  20  sind  von  mir,  zum 

Theil  mit  Hilfe  des  Hartnack' sehen  Zeichenprisma's  angefertigt,  die  anderen 

Zeichnungen  sind  von  Herrn  t.  Kornatzki.) 

Figur  1  stellt  einen  Längsdurchschnitt  des  unteren  Tibiaendes 
eines  Hunde-Embryo's  mit  den  Gefässen  dar:  P  —  Periost, 
p.  M.  —  periostales  Mark,  K  —  Enochensubstanz ,  G  —  Gefässe, 
a.  G.  -«  an  den  äusseren  Resorptionsflächen  austretende  venöse 
Gefässe. 

Figur  2.  In  Yerknöchernng  begriffenes  Enorpclstflck  aus  dem 
Femur  einer  jungen  Gans:  M  —Markraum,  C  V  —  verkalkte 
Enoipelgrundsubstanz,  K  ■—  flbrilläre  Enochengrundsubstanz,  S  — 
Saftcanälchen,  C  Z  —  Enorpelzellen,  0  —  Osteoblasten. 

Figur  3.  Längsschnitt  durch  eine  Eaninchentibia  bei  dem  Du- 
hamerschen  Ringversuche:  R  —  Stelle  des  Ringes  (nahe 
der  Periostseite  gelegen),  E  -«  ältere  Enochensubstanz,  n.  k  -« 
Ejdochenschichten  jüngerer  Bildung. 

Figur  4.  Längsschnitt  durch  eine  Eaninchentibia  mit  Duhamel- 
schem  Ringversuche,  der  Ring  lag  nur  in  einer  Vertie- 
fung: R  -«  Stelle,  an  welcher  der  Ring  lag,  E  -«  Enochenschicht, 
AS  —  Enochenschicht  älterer  Bildung,  nach  der  Markhöhle  als 
Wulst  hervorragend. 

Figur  5.  Querschnitt  durch  einen  40  Tage  alten  Callus  nach  Ti- 
biafractur  von  einem  erwachsenen  Eaninchen  mit  Appositions- 
Markräumen  am  Periost  und  lebhafter  Resorption  an  der  Markhöhle: 
P  ■—  Periost,  M  ■—  Appositions-Markräume,  E  —  compacte  Enochen- 
substanz älterer  Bildung,  C  —  Callus,  B  —  Riesenzellen  an  den 
Wandungen  der  Markhöhle. 

Figur  6.  Querschnitt  durch  einen  40  Tage  alten  Callus  nach  Ti- 
biafractur  von  einem  Eaninchen  mit  äusserer  Resorption:  P  ■— 
Periost,  stark  verdickt,  R  —  RiesenzeUen,  G  «>  Gefasse,  M  —  Re- 
Borptions-Markräume,  C  •>  Callus,  E  •-  compacte  Enochensubstanz. 
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Figur    7.  Qnerschnitt  durch  einen  normalen  Eaninchen-Hnmerus. 

Figur  8.  Querschnitt  durch  den  Humerus  der  anderen  Seite,  an 
welchem  acht  Wochen  früher  die  obere  Epiphyse  mit  de|ra 
Knorpel  resecirt  war. 

Figur  9.  Dazu  gehörige  Scapula  mit  starken  periostalen  Wucherungen 
um  die  Gelenkfläche. 

Figur  10.  Normale  Hühner-Ulna. 

Figur  11.  Knochen-Begeneration  nach  subperiostaler  Besection 
des  grössten  Theiles  einer  Ulna-Diaphjse  (Huhn):  a  «» 
Badius,  b  ■—  Ulna. 

Figur  12.  Besultat  eines  Versuches,  in  welchem  das  Stflck  der 
Diaphjse  mit  dem  Periost  entfernt  wurde:  a  —  Ulna,  b  — 
Badius. 

Figur  13.  a  —  Normale  Hühnertibia,  b  -»  Tibia  der  anderen  Seite  mit 
Diaphysen-Necrose  nach  Ablösung  des  Periostes. 

Figur  14.  a  —  Hühnertibia  mit  Fxostosen,  nach  Ablösung  des  Pe- 
riostes entstanden;  b  —  dazu  gehörige  Tibia  der  gesunden 
Seite;  keine  Veränderungen  an  den  Markhöhlen. 

Figur  15.  Ulna  eines  Huhnes  nach  Zerstörung  des  Knochenmarkes 
mit  partieller  Necrose:  K  -»  compacte  Knochensubstanz,  C  — 
Calluswucherung  in  der  Markhöhle,  N  —  Stelle,  an  welcher  das  ne- 
crotische  Knochenstück  lag,  M  «-  Best  der  Markhöhle. 

Figur  16.  Microscopischer  Durchschnitt  an  der  Knochenlücke, 
welche  zur  Zerstörung  des  Markes  gemacht  worden  war: 
K  "-  Normale  compacte  Knochensubstanz  der  Diaphyse  (Quer- 
schnitt), C  B>  periostale  Knochenwucherungen  um  die  Diaphyse  und 
in  der  Markhöhle,  A.  P  ■»  äussere  Schicht  des  Periostes,  I.  P  -* 
innere  Schicht  des  Periostes,  M  —  periostale  Markräume,  Ca  -« 
zwischen  der  neugebildeten  Knochensubstanz  noch  zurückgebliebene 
Terkalkte  Knorpelreste. 

Figur  17.  Querdurchschnitt  einer  Tibia  (Huhn)  nach  Markzerstö- 
rung an  der  Stelle,  wo  die  Knochenlücke  zur  Zerstörung 
des  Markes  gemacht  war;  vierzehn  Tage  nach  der  Operation. 

Figur  18.  Querdurchschnitt  derselben  Tibia  an  einer  von  der  Knochen- 
lücke entfernten  Stelle. 

Figur  19.  Querdurchschnitt  nach  Markzerstörung  in  der  Tibia 
(Huhn),  22  Tage  nach  der  Operation. 

Figur  20.  Querdurchschnitt  einer  Ulna  (Huhn),  36  Tage  nach  der  Zer- 
störung des  Knochenmarkes:  In  Figur  17  bis  20  ist  L  »>  Knochen- 
stück, M  —  Markhöhle,  G.  St  —  die  Figur  16  gezeichnete  Stelle, 
C  «-  periostale  Calluswucherungen,  K  -»  die  alte  compacte  Knochen- 
substanz, P  *■  Periost. 

Figur20a.  Schematische  Darstellung  eines  Fracturen-Callus  auf 
einem  Längsdurchschnitte:  K  ■»■  compacte  Knochensubstanz, 
M  «>  Südochenmark,  P  —  Periost,  C  >—  externer  (1),  intermediärer  (2) 
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und  interner  (3)  Callus,  G  «-  Gefösse,  die  Pfeile  zeigen  die  Rich- 
tung ihres  Eintrittes  in  den  Enorpelcallus. 
Figur  21.  Längsdurchschnitt  durch  eine  Hühnertibia,  14  Tage  nach 
Zerstörung  des  Knochenmarkes;  die  zur  Zerstörung  ge- 
machte Lücke  in  der  Knochenwaudung  blieb  offen:  C  »> 
um  den  Knochen  und  in  der  Markhöhle  befindliche  periostale  Callus- 
wucherungen.    K  ■—  compacte  Knochensubstanz  der  Diaphyse,  L  «> 
Lücke  der  Knochenwandung. 
Figur  22.  Längsdurohsohnitt  durch  eine  Hühnertibia,  14  Tage  nach 
der  Zerstörung  des  Knochenmarkes;  die  zur  Markzerstö- 
rung gemachte   Oeffnung   der  compacten   Knochensub- 
stanz   durch    ein   Platinablechplättchen    verschlossen: 
C   —    um    den    Knochen    sich    entwickelnder    periostaler   Callus, 
L.  P  —  Knochenlficke  durch  ein  Platinablechplättchen  subperiostal 
verdeckt.    M  —  Markhöhle. 
Figur  23.  Tibia  eines  Kaninchens,  an  welcher  30  Tage  vorher  ein 
Stück  des  Periostes  und  ein  kleineres  Stück  der  Knochen- 
wandung  entfernt   war;    die  Knochenlücke    wurde   mit 
einem  Platinablechplättchen  geschlossen.   Der  Knochen- 
defect  (L)   ist  noch,    durch  Bindegewebswucherung   etwas  ver- 
kleinert, vorhanden. 
Figur  24  bis  27  sind  Kaninchentibien  längere  Zeit  nach  schief  ge- 
heilten Fracturen,  um  die  veränderte  Architektur  zu  demonstriren.    S  — 
Stützpunkt  beim  Auftreten  (Fig.  24).    G  —  untere  Gelenkfläche,  T  -«  neue 
Hanpttragbalken. 
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XXI. 

lieber  einen  Fall  von  Ellenbogengelenks- 

Resection 

nebst  Bemerkungen 

ibcr  die  Frage  t«b  itm  Eidresiltatea  iler  fieleiks- 

ReseetiMea. 

Von 

Dr,  Julias  WolO; 

Docent  der  Chinrgie  in  Berlin.'^ 


M.  H.!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  einen  Fall  von  Resectio  cubiti 
YorzuBteUen,  bei  welchem  ich  die  Operation  vor  mehr  als  drei 
Jahren  ausgeführt  habe,  bei  welchem  wir  es  also  gegenwärtig  unbe- 
streitbar mit  dem  definitiven,  keine  wesentlichen  Veränderungen 
mehr  erwarten  lassenden  Endresultate  der  Operation  zu  thun  haben. 
Die  kleine  Patientin,  Clara  R.,  von  Herrn  Dr.  A.  Baginsky  im  Februar 
1873  meiner  Behandlung  überwiesen,  damals  2f ,  jetzt  beinahe  6  Jahre  alt, 
von  gesunden  Eltern'  abstammend,  hat  im  ersten  Lebensjahre  Variola  über- 
standen, war  aber  sonst  bis  zum  Juli  1872,  zu  welcher  Zeit  sich  bei  ihr  die 
ersten  Erscheinungen  einer  Caries  des  linken  Ellbogengelenkes  zeigten,  immer 
gesund  gewesen.  Der  weitere  Verlauf  der  Caries  bot  nichts  Bemerkenswerthes 
dar.  —  Am  1.  März  1873  resecirte  ich  das  Gelenk  mittelst  eines  hinteren, 
am  äusseren  Rande  des  Olecranon  —  nach  Chassaignac  —  verlaufenden 
Längsschnittes  subperiostal.  Sie  sehen  hier  die  entfernten  Enochenstücke.  Das 
Humerusstück  hat  eine  Länge  von  22,  das  der  Ulna  von  29,  das  des  Radius 
von  6  Mm.  An  allen  drei  Stücken  sind  die  Gelenkknorpel  völlig  zerstört,  und 
an  denen  des  Humerus  und  der  Ulna  ist  fSftst  die  ganze  Oberfläche  von  ca- 
riOser  Beschaffenheit.  In  der  Fossa  supratrochlearis  posterior  befindet  sich  ein 
aufgelagertes,  zierliches,  mehr  als  erbsengrosses  Convolut  blattförmiger  Osteo- 
phyten.    AUe  drei  Saiochen,  namentlich  aber  der  Hümerus,  zeigen  an  den  Re- 


*)  Zum  Theil  vorgetragen  in   der   vierten   Sitzung   des   Congresses  am 
22.  April  1876. 
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sectionsflächen  den  Zustand  ziemlich  hochgradiger  Osteoporose.  —  Die  Hei- 
lung der  Besectionswunde  ging,  unter  Anwendung  eines  unterbrochenen  Gyps- 
yerbandes  mit  einer  för  den  Arm  des  Kindes  eigens  angefertigten,  sehr  genau 
passenden  Drahtschiene*),  ohne  Störung  vor  sich.  £s  verstrich  indess  nahezu 
ein  Jahr,  bis  alle  Fistelö&ungen  des  bis  dahin  immer  noch  ab  und  zu  ein 
wQjiig  eiternden  Gelenkes  geschlossen  waren. 

Betrachten  wir  jetzt,  drei  Jahre  nach  der  Operation,  zwei 
Jahre  nach  der  vollständigen  Yemarbung,  den  operirten  Arm,  so 
finden  wir,  dass  der  Zustand  desselben  kaum  etwas  zu  wünschen 
übrig  lässt.  Das  Kind  fuhrt  activ  die  Flexion,  Extension,  Fronation 
und  Supination  mit  normaler  Kraft,  Schnelligkeit  und  Geschicklich- 
keit aus.  Ja  —  was  besonders  interessant  sein  dürfte  —  die  Ex- 
cursionen  der  meisten  dieser  Bewegungen  sind  grösser, 
als  an  der  rechten,  gesunden  Seite.  Die  Extension  geschieht, 
wie  im  normalen  Zustande,  bis  180°;  dagegen  steigert  das  Kind 
die  Flexion,  mit  der  es  ja  an  der  gesunden  Seite  nur  bis  zu  einem 
Winkel  von  circa  20**  gelangt,  links  bis  zu  10°,  also  fast  bis  zur 
parallelen  Lage  des  Vorderarmes  mit  dem  Oberarme  und  bis  zum 
Aufliegen  der  Beugeseite  des  Handgelenkes  auf  der  vorderen  Schulter- 
gelenksgegend. Auch  der  Umfang  der  Pronation  und  Supination 
überschreitet  um  ein  nicht  Unbedeutendes  die  normale  Excursions- 
weite  von  180®  zwischen  dem  Maximum  der  beiden  Bewegungen.  — 
Natürlich  kann  diese  vergrösserte  Excursionsweite  nur  bedingt  sein 
durch  die  nicht  ganz  vollkommene  Begeneration  der  im  normalen 
Zustande  vorhandenen  knöchernen  Hemmungen  zu  grosser  Excur- 
sionsweite, namentlich  des  Processus  coronoideus  ulnae,  und  dieser 
Eeproductionsmangel  wird  naturgemäss  eme  etwas  verringerte  Kraft- 
entfaltung des  Armes  bei  sehr  starker  Belastung  und  bei  dem  Maxi- 
mum der  Bewegungsexcursionen,  wobei  ja  normaliter  die  knöchernen 
Hemmungen  einen  Widerhalt  gewähren,  bedingen  müssen.  Ich 
mache  indess  darauf  aufmerksam,  dass,  wenn  wir  dem  Kinde  eine 
fünfpfündige  Hantel  in  die  linke  Hand  geben,  es  sämmÜiche  Bewe- 
gungen activ  noch  ebenso  schnell,  ausgiebig  und  kraftvoll  ausfahrt, 
wie  mit  nicht  belasteter  Hand.  Erst  bei  noch  schwererer  Belastung 
zeigt  sich  ein  ganz  geringer  Unterschied  der  Kraft  und  Schnelligkeit 
der  Bewegungen  zu  Ungunsten  der  operirten  Seite.  —  Die  Bewegungen 


*)  Cfr.  Yerhandlangen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    Zweiter 
Congress.    Berlin  1874.    I.    S.  46. 
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der  linken  Hand  und  der  Finger  sind  normal.  Der  Emährungs- 
zustand  des  linken  Armes  ist  vortrefflich.  Die  Circumferenz  der 
Extremität,  in  jeder  beliebigen  Höhe  gemessen,  unterscheidet  sich 
höchstens  in  kaum  nennenswerthen  Grössen  von  der  der  gesunden  Seite. 
Auch  hat  das  Längenwachsthum  der  resecirten  Knochen  nicht  ge- 
litten. Wenigstens  lassen  sich  keine  grösseren  Längendifferenzen 
gegen  die  gesunde  Seite  herausfinden,  als  vielleicht  solche  von 
y«  Gm.  So  ergiebt  sich  für  Badius  und  Uhia  rechts  eine  Länge 
von  15  resp.  16,  links  eine  Länge  von  14'/«  resp.  15%  Cm.  Was 
endlich  die  Haut  der  Extremität  betrifft,  so  zeigt  dieselbe  überall 
eine  normale  Beschaffenheit,  und  ist  namentUch*  frei  von  jeder  Spur 
der  später  ausfuhrlicher  zu  besprechenden  sogenannten  trophischen 
Hautaffectionen. 

Ich  muss  gleich  hier  ganz  besonders  hervorheben,  dass  dies 
Ergebniss  der  Operation  emgetreten  ist,  ohne  dass  durch 
die  Nachbehandlung  auch  nur  das  Geringste  dazu  beige- 
tragen worden  wäre,  ein  so  günstiges  Besultat  zu  sichern. 
Der  operirte  Arm  ist  seit  der  Operation  stets  sich  selber 
überlassen  gewesen,  ein&ch  aus  dem  Grunde,  weil  das  Eind 
selbst  jede  Bemühung,  etwa  durch  active  und  passive  Bewegungen 
ein  übles,  functionelles  Ergebniss  zu  verhüten,  zu  einer  vergeblichen 
machte.  Sie  können  sich  ja  leicht  vorstellen,  dass  dieses  bei  der 
Operation  kaum  dreijährige  Eind  jeden  Versuch,  seinen  kranken 
Arm  auch  nur  zu  berühren,  durch  Schreien  und  hartnäckiges  Wider- 
streben in  der  energischsten  Weise  zu  vereiteln  gewusst  hat. 

Wenn  wir  die  durch  die  Hautdecken  palpablen  anatomischen 
Verhältnisse  des  Gelenkes  betrachten,  so  finden  wir  das  Olecranon 
und  die  Gondylen  in  hoher  Vollkommenheit,  wenn  auch  nicht  in 
normalen,  gegenseitigen  Proportionen  neugebildet.  Die  hervorra- 
gendsten Punkte  der  drei  genannten  Enochenvorsprflnge  liegen  bei 
der  Extension  nicht,  wie  im  normalen  Zustande,  in  einer  geraden 
Linie ;  vielmehr  steht  das  Olecranon  um  etwa  1  Gm.  höher,  als  der 
Gondylus  extemus,  und  gar  3%  Cm.  höher,  als  der  sehr  stark  ent- 
wickelte Gondylus  internus.  Femer  rückt  bei  der  Beugung  das'  Ole- 
cranon nicht,  wie  im  normalen  Zustande,  herab,  um  auf  diese  Weise 
ein  gleichseitiges  Dreieck  mit  den  Gondylen  zu  bilden.  Es  rückt 
vielmehr  nur  gegen  den  Gondylus  extemus  herab,  so  dass  es  1  Gm. 
tiefer  als  dieser  steht,   während  es  gegen  den  Gondylus   internus 
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seine  bei  Weitem  höhere  Stellung  auch  in  der  Flexion  beibehält.  — 
Das  neue  Olecranon  zeigt  eine  schone  Convexität  an  der  Dorsalseite, 
und  ist  dabei  kaum  mehr  gekrümmt,  als  im  normalen  Zustande. 
Ich  bemerke  dies,  weil  zuweilen  das  neugebildete  Olecranon  eine 
zu  grosse  Krümmung  zeigt,  ein  Umstand,  durch  welchen  ein  zu 
frühes  Anstossen  der  Spitze  des  Olecranon  an  der  hinteren  Hu- 
merusfläche  und  damit  die  Unmöglichkeit  der  vollkonmieuen  Exten- 
sion des  Armes  bedingt  wird.*)  Das  neue  Olecranon  befindet  sich 
in  directer  Gontinuität  mit  der  resecirten  Ulna,  bildet  aber  nicht 
überall  die  genau  geradlinige  Fortsetzung  der  Ulna,  sondern  sitzt 
dem  oberen  Ende  derselben  zum  Theil  seitlich  auf,  so  zwar,  dass 
es  ihren  medialen  Band  um  die  Breite  eines  halben  Gentimeters 
überragt,  während  es  gegen  ihren  lateralen,  dem  Badius  zuge- 
kehrten Band  um  beinahe  ebenso  viel  zurücktritt. 

Bei  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  fdhlt  man  das 
Bollen  des  in  normaler  Grösse  neugebildeten  Badiusköpfchens  neben 
der  von  ihm  isolirten  Ulna  und  dicht  unterhalb  des  Condylus 
extemus  gerade  so,  ¥rie  im  normalen  Zustande,  unter  dem  aufge- 
legten Finger.  Indess  können  Sie  bei  Anwendung  geringer  Kraft 
in  die  kleine  Lücke  zwischen  Badius  und  Condylus  extemus  Ihren 
kleinen  Finger  hineinklemmen,  und  dadurch  die  betreffenden  Knochen 
um  beinahe  1  Gm.  von  einander  entfernen. 

Es  kann  nach  den  anatomischen  Untersuchungen  regenerirter 
Gelenke,  die  man  bisher  vorzunehmen  Gelegenheit  hatte  —  Unter- 
suchungen, deren  Zahl  leider  freilich  bis  jetzt  noch  eine  verhältniss- 
mässig  sehr  geringe  gewesen  ist  —  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  in  unserem  Falle  sich  ein  wirkliches  Gelenk  mit  allen 
seinen  wesentlichen  Attributen,  mit  Gelenkkapsel,  Knorpel- 
überzug der  Gelenkenden  und  Synovia  in  der  Gelenkhöhle  neu  ge- 
bildet hat.     Noch  vor  nicht  gar  langer  Zeit  konnten  Wagner**) 


*)  Vgl.  Dontrelepont,  Zur  Regeneration  der  Knochen  nach  suhperiostaler 
Gelenkresection.  y.  Langenbeck^s  Archi?  Bd.  9,  1868,  S.  916.  Vgl.  auch 
Ollier  (Trait^  de  la  r^g^n^ration  des  os  T.  I,  S.  305  und  T.  ü,  S.  347, 
und  Gaz.  des  höpitaux  1872,  S.  948),  der  dieselbe  Beobachtung  sowohl  beim 
Menschen,  als  auch  bei  seinen  Experimenten  an  Hunden  gemacht  hat. 

**)  Vgl.  Wagner,  Ueber  den  Heilungsprocess  nach  Besection  der  Knochen. 
Berlin  1853.  S.  75.  W.  hat  bei  seinen  Experimenten  an  Thieren  niemals  eine 
Spur  von  Knorpel  auf  der  oberen  Fläche  des  resecirten  Knochenendes  entdeckt. 
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und  zum  Theil  auch  Ollier*)  die  Möglichkeit  der  Wiederher- 
stellung wirklicher  Gelenke,  und  namentlich  die  Wiederherstellung 
überknorpelter  Oelenkenden  nach  der  Besection,  sowie  die  Bichtigkeit 
der  älteren  Beobachtungen  einer  solchen  Wiederherstellung,  wie  sie  u.  A. 
von  Textor  und  Syme  herrühren,  in  Zweifel  ziehen.  Solche  Zweifel 
sind  indess  jetzt,  nach  den  Beobachtungen  von  Lücke  am  regenerirten 
Schultergelenke,  von  Doutrelepont  am  Fussgelenke,  und  von  Dou- 
trelepont,  Heinemann,  Gzerny,  Jagetho  und  Weichselbaum 
am  Ellenbogengelenke  nicht  mehr  zulässig.  Denn  diese  Beobachtungen 
haben  mit  Sicherheit  bewiesen,  dass  selbst  in  Fällen  mit  ziemlich 
mangelhaftem  functionellen  Endresultate  sich  wirkliche  neue  Gelenke 
mit  allen  ihren  wesentlichen  Attributen  wiedergebildet  haben. 

In  Textor's**)  Falle,  in  welchem  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes 
nach  einer  Ellenbogengelenksresection  eine  so  vorzügliche  war,  »dass  sich 
selbst  die  Sachkundigen  tauschten,  und  häufig  den  gesunden  Arm  fOr  den  ope- 
rirten  hielten*,  fand  sich,  als  der  Patient  sechs  Jahre  nach  der  Besection  im 
57.  Lebensjahre  gestorben  war  —  gemäss  der  freilich  sehr  ungenauen  und  nur 
auf  einer  vorläufigen  Untersuchung  beruhenden  Darstellung  —  eine  Verlänge- 
rung der  resecirten  ülna,  »auf  welcher  sich  der  Radius  wie  im  natür- 
lichen Zustande  bewegte*.  Die  regenerirte  Trochlea  humeri  erschien 
vollkommen,  »als  ob  nichts  von  ihr  weggenommen  gewesen  wäre*. 

In  Syme's***)  Falle,  in  welchem  ebenfalls  ein  festes,  bewegliches  Winkel- 
gelenk entstanden  war,  bildete  das  obere,  in  Form  eines  kugeligen  Gelenk- 
kopfes regenerirte  Badiusende  mit  dem  Humerus,  an  welchem  sich  eine  ent- 
sprechende concave  Pfanne  befand,  ein  —  wie  in  diesem  Falle  bereits  ganz  be- 
stimmt angegeben  wird  —  »wirkliches  Gelenk  mit  Synovia*.  —  Der 
Tod  des  Patienten  war  9  Jahre  nach  der  Besection  erfolgt. 

Lückef)  untersuchte  ein  Schultergelenk,  ein  Jahr  nach  der  Besection. 
Die  Function  war  eine  sehr  vollkommene,  die  Elevation  bis  Über  die  Horizon- 
tale möglich  gewesen.  Es  fand  sich  ein  neuer,  4'"  dicker,  1^"  langer 
Humeruskopf,    der     mit    der    unteren     Fläche    des     Acromion     articulirte. 


*)  Ollier  (Trait^  de  la  r^dneration  des  os.  Paris  1867.  T.  I,  S.  326, 
T.  n,  S.  305.  S.  auch  Ollier  in  Gaz.  des  höpitauz  1872,  S.  949.  Nach 
011ier*s  Darstellung  bekommen  die  neugebildeten  Tuberositilten  an  den  rese- 
cirten Gelenkenden  zwar  ein  knorpeliges  Aussehen,  aber  keine  knorpelige 
Structur. 

**)  Textor,  lieber  Wiedererzeugung  der  Knochen  nach  Besection  beim 
Menschen.    Würzburg  1843.    8.    S.  14. 

***)  The  Lancet.  3.  März  1855.  S.  233.  Ein  Olecranon  war  in  Syme*s 
Falle  nicht  neogebildet;  die  Ulna  war  nur  ligamentOs  mit  dem  Humeros  vei^ 
bunden. 

t)  Archiv  für  klinische  Chirurgie,  Xu.  Bd.,  1862,  S.  348  und  379. 
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Eine  toU ständige  Kapsel  umgab  die  Gelenkhohle.  Die  Oberfläche  des 
nenen  Kopfes  war  mit  hyalinem  Knorpel  bedeckt. 

Dontrelepont*)  &nd  bei  einem  regenerirten  Fnssgelenke,  yier  Jahre 
nach  der  Operation,  mehrere  Enochenfortsätze  der  Tibia,  darunter  ein  kleines 
GelenkkOpfchen,  welches  in  einer  nengebildeten  Pfanne  am  Calcanens  articn- 
lirte.  Pfanne  nnd  Kopf,  yon  Knorpel  überzogen,  waren  Ton  einer 
Kapsel  umschlossen. 

Derselbe  Autor**)  untersuchte  das  regenerirte  Ellenbogengelenk  eines 
jungen  Mannes  —  wie  es  scheint,  Tier  Jahre  nach  der  Besection  — .  Der 
Patient  hatte  bis  75*^  beugen,  bis  120®  strecken,  yortrefflich  proniren  und  su- 
piniren  können.  Es  iSemden  sich  an  der  Ulna  ein  aus  zwei  schalenförmigen 
Platten  bestehendes,  und  zum  Theil  durch  sehr  straffes  Gewebe  an  ihr 
befestigtes  Olecranon  und  ein  Processus  coronoideus,  welche  sehr  an  die 
normalen  Contouren  erinnerten.  Der  Processus  coronoideus  hatte  überdies  ein 
überknorpeltes  Köpfchen,  das  in  einer  entsprechenden  Pfanne  an  der 
Yorderfläche  des  Humerus  articulirte.  Eine  innen  glatte,  fibrOse  Kapsel  um- 
schloss  dies  letztere  Gelenk.  Endlich  hatte  auch  das  neugebildete  pilzförmige 
BadiuskOpfchen  eine  wahre-Gelenkverbindung  an  einer  entsprechend  gmben- 
fönnig  yertieften  Stelle  des  fiumerus.  Der  Knorpelüberzug  der  Gelenk- 
flächen bestand  grOsstentheils  aus  Faserknorpel,  theilweise  aus  hyalinem  Knorpel. 
Die  Trochlea  und  die  beiden  Condylen  waren  übrigens  sehr  schOn  regenerirt. 

Heinemann***)  beschreibt  ebenfalls  ein  neugebildetes  Ellenbogengelenk 
bei  einem  tou  y.  Langenbeck  wegen  stumpfwinkeliger  Ankylose  operirten 
12jährigen  Mädchen.  Der  Tod  war  hier  freilich  bereits  4^  Monate  nach  der 
Operation  erfolgt  Die  Patientin  hatte  das  Gelenk  gut  flectiren  können;  die 
übrigen  Bewegungen  waren  schlecht  Es  fiind  sich  ein  dem  Processos  coronoi- 
deus entsprechender  Fortsatz  an  der  neuen  Ulna,  der  mit  Faser-  und  hya- 
linem Knorpel  bedeckt  war.  Diesem  Fortsatze  gegenüber  war  auch  der  Hu- 
merus nicht  yon  Bindegewebe,  wie  überall  sonst,  sondern  Ton  Knorpel  bedeckt. 

Gzernyt)  untersuchte  mit  Weichselbaum  das  regenerirte  rechte  Ellen- 
bogengelenk eines  16jährigen  Mädchens,  drei  Jahre  nach  der  Besection.  Das 
Mädchen  hatte  Bewegungen  zwischen  70  und  150®  frei  ausführen  können.  Es 
war  hier  am  Humerus  eine  concaye  Gelenkfläche  mit  zwei  Facetten  für  den 
Humerus  und  die  Ulna  Torhanden.  Die  getrennten  Gelenkhohlen  für  die  beiden 
letzteren  Knochen  waren  mit  einer  Synovialmembran  ausgekleidet,  und 
sämmtliche  Gelenkflächen  mit  einem  schon  entwickelten,  bis  zu  2  Mm.  dicken 


*)  De  resectione  artic.   pedis.     Diss.  inaug.  Berolini   1858.     Vgl.  auch 
ArchiT  für  klin.  Chir.  Bd.  9,  S.  918. 

**)  Archiy  für  klinische  Chirurgie,  Bd.  IX,  1868,  S.  911  ff. 
***)  Heinemann,  de  sanationis   processu  post  articulorum   resectionem. 
Diss.  inaug.  Berolini  1865.    S.  27. 

t)  ArchiT  für  klinische  Chirurgie  Bd.  13,  1872,  S.  225.   Siehe  auch  das- 
selbe ArchiT  Bd.  16,  S.  261. 
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Enorpelüberzag  yersehen,  der  in  seinen  tieferen  Schiebten  ans  Faserknorpel, 
in  den  oberflächlichen  ans  Hyalinknorpel  bestand.  An  der  Anssenseite  ragte 
von  der  Gelenkkapsel  eine  schmale,  Meniscusartige  Falte  zwischen  die  Gelenk- 
flächen Yor.  Bei  der  Eröffnung  des  Gelenkes  fand  sich  eine  geringe 
Menge  klebrig  zäher  Synovia.  —  Analog  dem  Syme" sehen  Falle  überragten 
übrigens  die  nengebildeten  Gondjlen  das  Gelenk  und  schlössen  es  gabelförmig 
ein,  während  die  Trochlea  fehlte,  und  das  Olecranon  nur  rudimentär  als 
Sesambein  im  Triceps  regenerirt  war. 

In  einem  Falle  von  Weichselbaum*)  &nd  sich,  13  Jahre  nach  Total- 
resection  des  Ellenbogengelenkes  wegen  Schussverletzung  —  mit  nachfolgender, 
ziemlich  schlechter  Gebrauchsfahigkeit  —  ein  Doppelgelenk  zwischen  Humems 
und  Ulna,  mit  Enorpelüberzug  der  Gelenkflächen  und  einer  Gelenk- 
kapsel, deren  Innenfläche  Synovia  secemirte,  obwohl  die  Gelenkenden  in 
üebrigen  ein  Verhalten,  wie  bei  Arthritis  deformans  zeigten. 

Endlich  beschreibt  Jagetho"**)  aus  Hueter*8  Klinik  ein  neugebildetes 
Ellenbogengelenk,  mehrere  Jahre  nach  der  Besection.  Die  Gebrauchs&higkeit 
des  Armes  war  eine  vortreffliche  gewesen;  die  active  Beugungsfähigkeit  hatte 
circa  40®  betragen,  bei  freier  Pro-  und  Supination.  Auch  hier  überragten, 
wie  im  Syme' sehen  und  C z er ny* sehen  Falle,  die  neu  producirten  Condylen, 
namentlich  der  innere,  den  Badius  und  die  Ulna  gabelförmig,  so  dass  eine 
Aehnlichkeit  mit  einem  Tibiotarsalgelenke  entstand.  Am  unteren  Humerus- 
ende  befand  sich  eine  neue  convexe  überknorpelte  Gelenkfläche  von 
circa  2  Cm.  Durchmesser,  an  welcher  der  Badius  articulirte.  Eine  deutlich 
ausgeprägte  Kapsel  umgab  das  Gelenk,  sowie  ein  zweitesGelenk,  das  sich 
zwischen  Proc.  coronoideus  und  Cond.  int.  gebildet  hatte. 

Allen  diesen  positiven  Befunden  nengebildeter  wirklicher  Gelenke 
steht  ans  neuerer  Zeit  nur  ein  Befund  Schoemaker's  ^'**)  an  einem 
Fussgelenk,  5%  Jahre  nach  derBesection,  entgegen,  bei  welchem,  ob- 
wohl sich  eine  „Art  von  Arthrodie*  gebildet  hatte,  die  Gelenkenden 
dennoch  keiQen  Knorpelüberzug  hatten,  vielmehr  nur  durch  ein  reich- 
liches faseriges  Gewebe  von  einander  getrennt  waren.  —  Einige 
andere  negative  Befunde  aber,  welche  die  neue  Literatur  auf- 
weist, können  jenen  positiven  gegenüber  nicht  in  Betracht  kom- 
men, weil  es  sich  entweder  um  Fälle  handelte,  die  zu  früh  nach 
der  Besection  zur  Section  kamen,  wie  ein  solcher  von  Ollier f) 


*)  Archiv  Ar  klinische  Chiruigie  Bd.  16,  1874,  S.  248  seq. 
**)  Deutsche  Zeitschrift  för  Chirurgie  Bd.  4,  1874,  S.  405. 
***)  Archiv  fiir  klinische  Chirurgie,  Bd.  17,  1874,  S.  130  seq. 
t)  Gazette  des  höpitaux  1872,  S.  949.    Gaz.  hebdomadaire  1872,  S.  539 
und  684.    Ollier's  Patient,  21  Jahre  alt,  war  acht  Monate  nach  der  Opera- 
tion an  Phthisis  gestorben.    Bewegungen  in  dem  operirten  EUenbogengelenke 
hatte  er  nicht  ausführen  können.    Es  &nd  sich  bei  der  Section  an  jeder  Seite 
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berichtet  wird,  oder  um  Fälle,  in  welchen  das  Gelenk  noch  keine 
hinreichend  gute  Functionsfähigkeit  wieder  erlangt  hatte,  wie  einen 
solchen  Jasseron*)  mittheilt. 

Wir  werden  mithin  daran  festhalten  dürfen,  dass  in  dem  in 
Bezi^  auf  das  fnnctionelle  Endergebniss  so  günstig  verlaufenen  Falle 
bei  unserer  hier  anwesenden  kleinen  Patientin  die  Neuproduc- 
tion  eines  wirklichen  Gelenkes  als  etwas  ausser  Zweifel  ste- 
hendes angesehen  werden  muss.  Ja,  wir  dürfen  noch  etwas  weiter 
gehen,  und  als  ziemlich  sicher  annehmen,  dass  das  neue  Gelenk  in 
unserem  Falle  Formen  gewonnen  haben  muss,  die  in  der  Hauptsache 
den  normalen  Formen  sehr  nahe  kommen. 

Es  hat  sich  aus  den  bisherigen  anatomischen  Untersuchungen 
regenerirter  Ellenbogengelenke  ergeben,  dass  ein  activ  bewegliches 
Ghamiergelenk  nach  der  Besectio  cubiti  in  zwei  von  einander  sehr 
verschiedenen  Formen  wiedererstehen  kann. 

Die  eine  Form  kommt  denjenigen  Fällen  zu,  in  welchen  das 
Olecranon  gar  nicht  oder  nur  rudimentär  entwickelt  ist,  und  in 
welchen  demgemäss  auch  eine  Cavitas  sigmoidea  major  an  der  Ulna, 
so  wie  eine  Trochlea  am  Humerus  fehlen.  In  solchen  Fällen  sind 
die  Humernscondylen  sehr  mächtig  entwickelt,  treten  stark  nach 
unten  vor,  und  umschliessen  gabelförmig  das  obere  neugebildete  con- 
yexe  Ende  des  einen  oder  beider  Yorderarmknochen ,  für  welche 
entsprechende  Pfannen  am  unteren  Humerusende  vorhanden  sind. 
Die  Condylen  bilden  auf  diese  Weise,  ähnlich,  wie  es  durch  die 
Malleolen  am  Fussgelenke  geschieht,  zwei  seitliche  Schutz  wehren, 
die  die  Flexion  des  Vorderarmes  nach  der  medialen  oder  lateralen 
Seite  hin  verhindern,  und  nur  die  Flexion  und  Extension  in  der 
normalen  Bichtung  gestatten.  So  war  der  Befund  in  den  oben  er- 
wähnten Fällen  von  Syme,  Czerny,  Jagetho,  vermuthlich  auch 
in  dem  Falle  von  Olli  er.  ♦*) 


des  Hnmenis  eine  4  Cm.  hohe  Tuberosität,  zwischen  welchen  beiden  die  Torderann- 
knochen,  nach  Torne  und  hinten  beweglich,  eingekeilt  waren.  Im  Triceps 
war  ein  Knochenkem  vorhanden ,  der  ein  neues,  1  Cm.  dickes,  3  Cm.  hohes 
Olecranon  darstellte. 

♦)  Gaz.  des  höpit.  1872,  S.  686.  Gaz.  hebdom.  1872,  S.  508.  J.*8  Patient  starb 
16  Monate  nach  der  Operation.    Das  Gelenk  war  wenig  beweglich  gewesen. 

**)  Ol  Her  spricht  an  verschiedenen  Stellen  von  der  AehnHchkeit  mit  nor- 
malen Fnssgelenken,  welche  dem  regenerirten  Ellenbogengelenke  eigen  ist.   In- 
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Die  zweite  Form  regenerirter  Ellenbogengelenke  ist  eine  yiel 
YoUkommenere.  Sie  n&hert  sich  ziemlich  genau  der  normalen  Form, 
insofern  der  GiQglymas  durch  Articuliren  einer  neuen  Trochlea  hu- 
meri  in  einer  neuen  Cavitas  sigmoidea  ulnae  erzielt  wird.  Diese 
Form  ist  ohne  Zweifel  überall  da  vorhanden,  wo  —  bei  guter  Func- 
tion —  sich  ein  kräftig  entwickeltes  Olecranon  vorfindet,  dessen 
Spitze  sich,  wie  im  normalen  Zustande,  bei  der  Flexion  gegen  einen 
oder  beide  Gondylen  herab-,  bei  der  Extension  gegen  dieselben  hin- 
aufschiebt. Es  scheint  diese  Form  mit  grosser  Schönheit  in-Dou- 
trelepont's*)  Falle  vorgelegen  zu  haben,  wahrscheinlich  auch  in 
Textor's  Falle.  Wenn  sie  bisher  nicht  häufiger  vorgefunden  wor- 
den ist,  so  liegt  dies  ohne  Zweifel  nur  daran,  dass  sie  ja  gerade 
denjenigen  Fällen  von  Besectio  cubiti  eigen  ist,  in  welchen  ein  sehr 
günstiges  functionelles  Endresultat  der  Operation  und  eine  vollkom- 
mene Genesung  des  Operirten  eintritt,  solchen  Fällen  also,  die  sich 
häufig  der  weiteren  ärztlichen  Beobachtung  entziehen,  und  in  de- 
nen eine  Gelegenheit  zur  Section  des  regenerirten  Gelenkes  nicht 
leicht  geboten  wird. 

Für  unseren  Fall  nun,  bei  welchem  ein  kräftiges  Olecranon 
vorhanden  ist,  das  wenigstens  gegen  Gondylus  extemus  bei  der 
Flexion  herabrückt,  dürfen  wir  nach  den  vorangegangenen  Erörte- 
rungen fast  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  er  sich  denjenigen  Fällen 
anreiht,  in  welchen  die  Regeneration  des  Gii^lymus  in  der  zweiten 
der  beiden  besprochenen  Formen  eingetreten  ist**) 

Es  bleiben,  mit  einem  normalen  Ellenbogengelenke  veiglichen, 

dess  l&sst  sich  bei  dem  oben  erwähnten,  Ton  Ol  Her  der  Soc.  de  ChiniTgie 
in  Paris  demonstrirten  Pr&parate  nicht  mit  Bestimmtheit  ans  0 liierte  Be- 
schreibung ersehen,  ob  aach  dies  Pr&parat  den  Fnssgelenkstypns  hatte,  da  an 
demselben  zugleich  ein  Olecranonartiger  Fortsatz  Torhanden  war. 

*)  Vgl.  über  die  Form  des  Gelenkes  inDontrelepont's  FaU  ausser 
a.  a.  0.,  auch  noch  Czerny  ^Archiv  ftlr  klin.  Chir.  Bd.  18,  S.  228). 

**)  Die  kräftige  Entwickelung  des  neuen  Olecranon,  ans  welcher  wir  in 
der  Begel  auch  auf  das  Vorhandensein  einer  Trochlea  humeri,  einer  Cavitas 
sigmoidea  major  und  eines  Qinglymus  in  der  D out relep entaschen  Form 
schliessen  dürfen,  ist  sicherlich  kein  seltenes  Ereigniss.  Dies  ergiebt  sich 
ans  den  Bemerkungen  Lücke's  (L  c.  S.  376),  Billroth's  (Chirurgische 
Briefe  etc.,  S.  343),  und  Doutrelepont*s  (Archiv  für  klinische  Chirurgie 
Bd.  VI,  S.  112),  sowie  auch  aus  den  bereits  oben  (S.  774)  citirten  Bemer^ 
kungen  Ollier* s. 
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allerdings  auch  noch  für  unseren  Fall  mehrere  sehr  in  die  Ai^en 
springende  Abweichungen  bestehen.  Ich  erinnere  nur  nochmals  an 
die  bei  Flexion  und  Extension  constant  tiefere  Stellung,  die  der 
stark  entyrickelte  Condylus  internus  im  Yerhältniss  zur  Spitze  des 
Olecranon  einnimmt,  und  an  die  Möglichkeit,  das  Gapitulum  radii 
von  seiner  anscheinend  normalen  Stellung  unterhalb  des  Condylus 
extemus  eine  kleine  Strecke  weit  herabzudrängen.  Ich  unterlasse 
es  naturlich,-  mich  in  Vermuthungen  über  die  Details  und  über  die 
Ursachen  dieser  Verhältnisse  zu  ergehen;  denn  dies  würde  ja  nur 
einen  Werth  haben,  wenn  —  wie  es  glücklicherweise  nicht  der  Fall  ist  — 
binnen  Kurzem  die  Gelegenheit  vorhanden  wäre,  die  Richtigkeit  der  Ver- 
muthungen durch  Section  des  reproducirten  Gelenkes  zu  prüfen.  Es 
mag  genügen,  hervorzuheben,  dass  die  letzterwähnten  Abweichungen 
vom  normalen  Verhalten  —  wie  eben  unser  Fall  beweist  —  mit 
dem  allergünstigsten  functioneUen  Endresultat  der  Operation  wohl 
verträglich  sind. 


Gestatten  Sie  mir,  m.  H.,  an  die  Vorstellung  dieses  Besections- 
falles  eine  Reihe  von  Bemerkungen  anzuknüpfen,  zu  welchen  ich  theils 
durch  den  vorgestellten  Fall  selbst,  theils  durch  meine  anderweitigen 
Beobachtungen  über  die  Gelenkresectionen  veranlasst  worden  bin. 

Das  in  unserem  Falle  erreichte  Endresultat  einer  vollkom- 
menen activen  Beweglichkeit  des  Gelenkes,  zugleich  mit 
der  Möglichkeit  des  üeberschreitens  der  normalen  Weite 
der  Bewegungs-Excursionen  dürfte  als  eine  sehr  seltene  Er- 
scheinung anzusehen  sein.  Ich  habe  in  der  Literatur  nur  noch 
einen  einzigen  Fall  verzeichnet  gefunden,  in  welchem  ein  ähnliches 
Verhalten  constatirt  wurde.  Hueter  nämlich  hat  einen  Knaben 
beobachtet '*'),  bei  welchem  mehrere  Jahre  nach  einer  von  v.  Lan- 
genbeck  ausgeführten  subperiostalen  Ellenbogengelenks-Resection  das 
Gelenk  «eine  Bewegungs-Excursion  zeigte,  welche  um  ein  Mini- 
mum grösser  war,  als  die  Bewegungs-Excursion  des  an- 
deren gesunden  Ellenbogengelenks,  während  im  übrigen  die 
activen  und  passiven  Bewegungen  an  Kraft  und  Regelmässigkeit  den 
Bewegungen  des  gesunden  Ellenbogengelenks  nicht  nachstanden.'^) 

*)  Hneter,  Klinik  der  Qelenkkrankheiten.    Leipzig  1870,  S.  194. 
**)  Man  darf  mit  den  oben  erwähnten  Befanden  in  dem  Haeter*8chen 
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Sehen  wir  nun  aber  von  diesem  mehr  physiologisch  interessan- 
ten, als  praktisch  bedeutungsvollen  Nebenumstande  des  Endergeb- 
nisses unseres  Falles  ab,  und  fassen  wir  bloss  an  und  für  sich  den 
hier  erreichten  Erfolg  einer  alle  Anforderungen  befriedigenden  Ge- 
brauchsfähigkeit der  resecirten  Extremität  in*s  Auge,  so  11^  die 
Frage  nahe,  woher  es  kommt,  dass  so  günstige  Resultate,  wie  das 
hier  eingetretene,  in  Fällen,  die  sich  dem  unserigen  anscheinend 
analog  verhalten,  doch  keineswegs  constante  oder  im  Voraus  auch 
nur  mit  einiger  Sicherheit  zu  berechnende  sind. 

Bekanntlich  sind  die  Chancen  der  Operation  hinsichtlich  der  be- 
friedigenden Endresultate  bei  den  Besectionen  wegen  traumatischer 
Affectionen  und  bei  denjenigen  wegen  Caries  nicht  ganz  dieselben. 
ViTenn  es  noch  vor  Kurzem,  ,zur  Zeit  des  hundertjährigen  Geburts- 
tages der  Besectionen''  wieder  nothwendig  werden  konnte,  in  die 
Discussion  über  die  Frage  einzutreten,  ob  überhaupt  die  Gelenks- 
resectionen  zulässige  Operationen  seien  oder  nicht*),  und  ob 
nicht  „der  Enthusiasmus  für  die  Gultivirung  derselben,  wel- 
cher sich  in  Deutschland  verbreitet  hat*",  ein  vorzüglich  durch 
die    deutschen   Chirurgen    hervorgerufenes    »Kunstproduct*    sei**), 


und  meinem  FaUe  natürlich  nicht  die  Befunde  yon  Schlottergelenken  zu- 
sammenstellen, bei  welchen  eine  geringe  oder  gar  keine  active  Beweglichkeit 
Yorhanden  ist,  während  die  passiven  Bewegungen  in  Excursionen  möglich 
sind,  die  die  normalen  weit  übertreffen.  -^  Auch  die  yon  NeudOrfer  ange- 
führten Fälle  (Wiener  medicinische  Presse  1871,  S.  348),  in  welchen  wegen 
mangelnder  Regeneration  des  Olecranon  eine  Ueberstreckung  möglich  war 
—  Fälle,  wie  sie  gewiss  auch  sonst  häufig  Torkommen  —  sind  mit  den  oben 
angeführten  nicht  zu  Tergleichen,  weil  in  jenen  Fällen  das  functionelle  End- 
resultat zwar  im  Granzen  ein  recht  gutes,  eine  yollkommene  active  Beweg- 
lichkeit aber  doch  keineswegs  vorhanden  gewesen  ist.  Neudörfer  berichtet 
(1.  c.)  namentlich  Genaueres  über  einen  Verwundeten  von  Solferino,  bei  dem 
sich  12  Jahre  nach  der  Besection  bei  der  Streckung  eine  leichte  Ueberstreckung 
vorfand.  Indess  war  der  betreffende  Patient,  wenn  er  auch  mit  dem  gebeugten 
Arm  fast  nach  allen  Eörpertheilen  greifen  konnte,  doch  unter  Anderem  nicht 
im  Stande,  den  operirten  Arm  » rückwärts  auf  den  Stamm  zu  bringen*. 

*)  Vgl.  V.  Langenbeck,  Ueber  die  Endresultate  der  Gelenkresectionen 
im  Kriege.  Verhandl.  der  Deutschen  Ges.  für  Chir.,  U.  Gongress.  1873.  U. 
S.  183.  —  Archiv  für  klinische  Chinugie,  Bd.  16,  S.  340  ff. 

**)  Vgl.  Billroth,  Ueber  die  Endsesultate  der  Gelenkresectionen.  Wiener 
medicin.  Wochenschr.  1871,  Nr.  3.  —  Chirurgische  Briefe  aus  den  Feldlaza- 
rethen  etc.    Beriin  1872,  S.  318. 
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SO  handelte  es  sich  bei  dieser  erneuten  Discussion  &st  immer  nur 
um  die  Resectionen  wegen  traumatischer  Gelenks- Affectionen,  und 
namentlich  wegen  Schussverletzungen.  Die  absprechenden  Urtheile, 
denen  wir  —  wenigstens  so  lange,  als  v.  Langenbeck's  neueste 
Arbeit  noch  nicht  erschienen  war  —  in  der  Literatur  häufig  beg^- 
neten,  dass  nämlich  die  resecirten  Glieder  den  Operirten  nur  zur 
Last  seien,  und  dass  den  Besecirten  viel  besser  damit  gedient  ge- 
dient gewesen  wäre,  das  Glied  los  zu  sein,*)  hatten  meistens  keinen 
Bezug  auf  die  Besectionen  der  Gelenke  in  der  Friedenspraxis  wegen 
Caries.  Bei  diesen  blieben  vielmehr  die  seit  den  ältesten  Zeiten 
der  Besection  ziemlich  häufig  beobachteten  guten  Erfolge  der  Ope- 
ration unbestritten. 

Wie  dem  indessen  auch  sein  mag,  und  wenn  auch  bei  Caries 
die  günstigen  Fälle  überwiegen  mögen,  so  steht  es  doch  andererseits 
fest,  dass  auch  hier  das  Endresultat  der  Operation  in  einer  Beihe 
von  Fällen  ganz  wider  Erwarten  schlecht  ausfällt.  .  Ich  brauche  zur 
Bestätigung  des  Gesagten  nur  auf  die  bekannten  Mittheilungen 
Billroth 's  über  seine  wegen  Caries  unternommenen  Gelenkresec- 
tionen  zu  verweisen.**) 

Wir  werden  uns  also,  nicht  bloss  bei  den  Gelenkresectionen  im 
Kriege,  sondern  auch  bei  den  in  der  Friedenspraxis  ausgeführten, 
nicht  selten  staunend  die  Frage  nach  den  Ursachen  der  höchst 
merkwürdigen  Verschiedenheiten,  welche  die  functionellen  Endresul- 
tate in  anscheinend  analeren  Fällen  darbieten,  vorzulegen  ha- 
ben, und  oft  genug  müssen  wir  uns  die  Antwort  auf  diese  wichtige 
Frage  schuldig  bleiben. 


*)   Vgl.  n.  A.  HannoTer,   üeber   Resectionen.     VTiener  medicinische 
Jahrbücher,  Bd.  18,  S.  110  und  135. 

*•)  Billroth,  ChirnTgische  Briefe  etc.,  S.  319  ff.  Es  wird  hier  nnter 
Anderem  von  fünf  Schnlterresectionen  berichtet,  anter  denen  als  günstigstes 
Besnltat  in  zwei  Fällen  YoUkommene  Ankylose  eintrat;  yon  16  EUenbogen- 
resectionen,  nnter  welchen  diejenigen  Fälle  die  allergünstigsten  waren,  in  wel- 
chen die  Bewegung  im  Ellenbogengelenke  etwa  anf  das  mittlere  Drittheil  der 
normalen  Excnrsion  reducirt  war,  und  bei  welchen  oft  bemerkt  wnrde,  dass  die 
Laxität  der  Gelenke  zwei  bis  drei  Jahre  nach  der  BesecJ^on  viel  grösser  war, 
als  sechs  bis  acht  Monate  nach  derselben;  endlich  yon  nur  einigen  wenigen 
FäUen  günstiger  Endresultate  der  Besectionen  der  übrigen  Gelenke  wegen 
Caries  (vgl.  auch  Billroth,  Chirurgische  Erfahrungen,  1860-1867,  Archir 
für  klinische  Chirurgie.  Bd.  10,  S.  637). 
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Es  bedarf  ja  freilich  keiner  ausführlichen  Erörterung,  dass  mm 
im  Allgemeinen  in  solchen  Fällen,  in  welchen  die  Erkrankung  oder 
Verletzung  der  das  Gelenk  constituirenden  Knochen  besonders  weit 
ausgedehnt  ist,  und  in  welchen  deshalb  ausserordentlich  grosse 
Enochenstücke  entfernt  werden  müssen,  dass  man  ebenso  in  solchenFSl- 
len,  in  welchen  sehr  bedeutende  Nebenverletzungen  der  Weichfheile 
(z.  B.  Verletzungen  des  Plexus  brachialis  oder  des  Nervus  ukaris, 
bei  der  Besection  geschehene  Durchschneidungen  des  Nervus  ulnaris 
oder  radialis)  vorhanden  sind,  oder  in  welchen  accidentelle  Wund- 
krankheiten ein  schweres  Krankenlager  nach  der  Besection  bedingen, 
dass  man  endlich  in  Fällen  schlechter  Gesammtconstitution  der  operirten 
Individuen  weit  weniger  leicht  gute  Endresultate  erreichen  wird,  als 
bei  geringer  Ausdehnung  der  Erkrankung,  bei  vollkommen  günstigem 
Wundverlauf  und  bei  guter  allgemeiner  Constitution  des  Besecirten.*) 
Ebenso  wird  gewiss  fSr  das  Endresultat  nicht  wenig  darauf  ankom- 
men, ob  zur  rechten  Zeit  resecirt,  ob  namentlich  die  Operation  bei 
schweren  Verletzungen  nicht  zu  spät  vorgenommen  worden  ist**) 

Indess  die  Verschiedenheiten  des  Enderfolges  der  Besectionen 
lassen  sich  doch  keineswegs  immer  auf  so  handgreifliche  Ursachen, 
wie  die  eben  erwähnten,  auf  die  grössere  oder  geringere  Ausdehnung 
der  Verletzungen,  auf  die  richtige  oder  falsche  Wsdil  des  Zeitpunk- 
tes für    die  Operation   u.  dgl.  m.  zurückführen.     Im    Gegentheil 


*)  Vgl.  y.  Langenbeck*8  Bemerkungen  Über  die  Bedeutung  der  Aus- 
wahl der  Fälle  für  die  Differenz  der  Urtheile  über  den  Werth  der  Gelenksresec- 
tionen.    1.  c.  S.  196  und  220. 

**)  Nach  den  bisherigen  Er&hrungen  wird  man  bei  besonders  schweren 
Gelenkschnsswimden  die  primäre,  und,  wenn  die  Yomahme  derselben  unaus- 
führbar war,  die  intermediäre  Besection  auszuführen  haben,  vor  welcher  letz- 
teren man  sich,  wie  die  Feststellungen  Hueter's,  Socin's  und  Dominik^s 
ergeben,  keineswegs  in  dem  Maasse  zu  fürcht«en  braucht,  wie  dies  früher  noth- 
wendig  erschien  (vgl.  Dominik,  Bericht  über  die  im  Feldzuge  1870/71  aus- 
geführten EUenbogenresectionen.  Deutsche  Militairärztliche  Zeitschrift  1876, 
Heft  1,  S.  46).  —  Bei  leichteren  Verletzungen  wird  man  dagegen  die  im 
Allgemeinen  günstigere  Chancen  gewährenden  secundären  oder  Spätresectionen 
Torzunehmen  haben  (igl.  unter  Anderem  y.  Lange nb eck  l.  c.  S.  196  u.  206). 
Aber  auch  hier  wird  man  beachten  müssen,  dass,  wenn  einmal  durch  den  Ein- 
tritt difluser,  eiteriger,  oder  putrider  Synovitis  bei  bis  dahin  expectativer  Be- 
handlung die  Nothwendigkeit  der  secundären  Besection  sich  herausgestellt  hat, 
mit  der  Vornahme  der  letzteren  nicht  zu  lange  gezQgert  werden  darf. 
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wird  es  oft  genug  vorkommen,  dass  wir  bei  geringerer  Verletsnmg 
und  rechtzeitig  ausgeffihrter  Operation  weniger  gfinstige  Erfolge  zu 
verzeichnen  haben  werden,  als  in  den  umgekehrten  Ffillen. 

Es  tritt  nun  in  der  Literatur  über  die  Gelenksresectionen  vielfach 
die  Anschauung  in  den  Vordergrund,  dass  die  Ursachen  ungunstiger 
Besultate  der  Gelenksresectionen  wesentlich  in  Mängeln  des  Opera- 
tionsverfahrens einerseits  —  und  zwar  namentlich  in  fehlerhaf- 
tem Verhalten  mit  Bezug  auf  die  Gonservirung  des  Periosts,  zum 
Theil  auch  in  Fehlern  der  Methode  der  Schnittföhrung  —  und  in 
Mängeln  der  Nachbehandlung  andererseits  zu  suchen  seien. 

Wenn  diese  Anschauung  überall  richtig  wäre,  so  würde  der 
behandelnde  Arzt  fast  ganz  und  gar  für  den  Erfolg  der  Besection 
verantwortlich  zu  machen  sein,  und  er  würde  erwarten  dürfen,  durch 
Vervollkonmmung  seines  Verfahrens  beim  Operiren  und  durch  Ver- 
mehrung seines  Eifers  bei  der  Nachbehandlung  schliesslich  ziemlich 
constant  zu  vollkonmien  guten  Besultaten  zu  gelangen.  Indess  ist 
doch,  wie  ich  glaube,  jene  Anschauung  keine  überall  zutreffende, 
wenigstens  keine  solche,  durch  die  uns  eine  ausreichende  Erklärung 
der  merkwürdigen  Verschiedenheiten  des  functionellen  Endergebnis- 
ses der  Besectionen  in  anscheinend  analog  sich  verhaltenden  und  an 
sich  eine  Reiche  Prognose  gestattenden  Fällen  gegeben  würde. 

Dass  die  Wahl  der  Operationsmethode  nicht  von  entschei- 
dender Bedeutung  fSr  das  functionelle  Endergebniss  sein  kann,  dürfte 
schon  ein&ch  aus  dem  Umstände  hervorgehen,  dass  in  den  letzten  beiden 
Jahrzehnten  die  grosse  Mehrzahl  der  Chirurgen  fast  immer  mittelst  einer 
und  derselbenMethode,mittelstdes  Langen  bo^ck'schen  Längsschnittes, 
operirt,  und  dass  man  bei  Anwendung  dieser  Methode  durch  einan- 
der sowohl  die  guten,  als  die  schlechten  Erfolge  erhalten  hat. 
Dazu  konmit,  dass  nachgewiesenermaassen  auch  durch  viele  andere 
in  der  neueren  Zeit  empfohlene  Methoden  gute  Erfolge  erzielt  wor- 
den sind.  Speciell  für  das  Ellenbogengelenk  gilt  dies  z.  B.  vom 
Listen' sehen  T  schnitt,  vom  Syme'schen  H  schnitt  und  vom 
Wattmann 'sehen  Bogenschnitt.  *) 


*)  Der  Liston'sche  Schnitt,  der  besonders  in  England  gebräachlich  ist, 
wird  Ton  Wilms  und  Stromeyer  empfohlen  und  wurde  im  letzten  Feldznge 
anch  Ton  Roser,  Esmarch,  Bruns,  Schillbach  u.  A. angewandt  (vgLDo- 
minik  L  c  S.  21).  —  t.  Langenbeck  hat  bei  zwei  Ton  Esmarch  nach  dieser 
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Wichtiger  ist  die  viel  discutirte  Frage  von  der  Bedeutung  der 
sorgfältigen  Erhaltung  des  Periosts  fSr  das  ftinctionelle  End- 
ergebniss.  —  Das  subperiostale  resp.  subsynoviale  Besectionsver- 
fahren  gewährt  den  sichersten  Schutz  gegen  Blutungen,  da  es  die 
Schonung  aller  grösseren  Gefässstänunchen,  namentlich  auch  des 
Bete  arter.  artic.  gestattet.  Es  ermöglicht  femer  die  sorgfiltigste 
Schonung  der  Muskelansätze  und  die  Schonung  des  lockeren  Binde- 
gewebes um  die  Sehnen  und  Muskeln.  Durch  den  letzteren  Umstand 
wird  die  Gefahr  der  nachfolgenden  traumatischen  Phlegmone  im  pe- 
rimusculären  und  peritendinösen  Bindegewebe  vermieden,  die  nach- 
folgende Beaction  also  sehr  verringert.  Da  aber  das  Vermeiden 
von  Nebenverletziugen  und  ein  schneller  und  günstiger  Heilungs- 
verlauf der  Besectionswunde  offenbar  von  sehr  wesentlicher  Bedeutung 
für  die  Erreichung  eines  guten  Enderfolges  sein  müssen,  so  ist  es 
klar,  dass  schon  aus  diesen  Gründen  indirect  das  subperiostale  Ver- 
fahren sehr  günstige  Chancen  für  das  ftinctionelle  Endergebniss  ge- 
währen muss.  —  Endlich  liefert  das  Periost,  wie  wir  ja  aus  der 
Lehre  von  der  Fracturenheilang  und  von  den  Periosttransplantationen 
wissen,  die  geeignetste  Matrix  für  die  provisorische  Knochenneubil- 
dung*),  von   der   wieder,   zum   Theü    wenigstens,    die   definitive 

Methode  operirten  Patienten  den  Eintritt  voller  activer  Beweglichkeit  consta- 
tiren  können.  Sjme*s  Schnitt  wird  von  Beck  (Chirurgie  der  Scbassrer- 
letzungen,  II,  S.  868)  empfohlen;  den  Wattmanu' sehen  Schnitt  haben  Heck  er 
und  Lossen  im  letzten  Feldzuge  augewandt  (Dominik  1.  c.  S.  22).  —  Wie  viel 
beim  Ellenbogengelenke  davon  abhängt,  ob  man  eine  Methode  wählt,  bei 
welcher  sich  die  Längsspaltung  der  Tricepssehe  vormeiden  lässt, 
wie  die  in  unserem  FaUe  angewandte  Chassaignac'sche  SchnittfÜhrong,  oder 
den  Ollier* sehen  Zickzackschnitt,  den  Schillbach* sehen  doppelten  Längs- 
schnitt und  den  Hueter*schen  radialen  Längsschnitt,  das  lässt  sich  bis  jetzt 
nicht  entscheiden.  Indess  dürfte  wohl  die  Erhaltung  der  ungespaltenen  Tri- 
eepssehne  nicht  von  allzu  wesentlicher  Bedeutung  sein  (vgl.  Aber  diesen 
Gegenstand  Ollier,  Trait^  de  la  reg^n^ration  des  os  ü,  pag.  339.  G an- 
statt, Jahresbericht  1860,  S.  218.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.,  Bd.  II,  S.  67). 
*)  Die  Beziehungen  der  provisorischen  zur  definitiven  Bildung  scheinen 
mir  bei  der  Regeneration  resecirter  Gelenke  ganz  dieselben  zu  sein,  wie  bei 
der  Begeneration  nach  Fracturen.  Die  definitive  Enochensubstanz  entsteht  am 
bequemsten  aus  den  provisorischen  (entzündlichen,  meistens  vom  Periost  aus- 
gegangenen) Bildungen;  sie  kann  aber  auch  —  wenn  die  Gesammtverhältnisse 
des  resecirten  Gliedes  günstig  für  die  WiederhersteUung  eines  gut  functioni- 
renden  Gelenkes  gestaltet  sind  •—  ohne  die  Vorstufe  der  provisorischen 
Knochensubstanz  aus  anderen  Geweben  der  Bindesubstanz  sich  bilden. 
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Knochenneubildung,  die  zur  Wiederherstellung  normaler  Form  und 
Functionen  erforderlich  ist,  abhängt  *) 

Indess,  so  unzweifelhaft  es  auch  hiernach  geboten  ist,  bei  allen 
Gelenksresectionen  wegen  Schussverletzung  und  wegen  fungöser  Qe- 
lenksentzündungen  das  Periost  möglichst  sorgfältig  zu  erhalten,  so 
würden  wir  doch  irre  gehen,  wenn  wir,  so  zu  sagen,  alles  Heil  beim 
operativen  Verfahren  in  dem  subperiostalen  Beseciren  suchen  wollten. 
Wir  dürfen  uns  nicht  verhehlen,  dass  in  einer  ziemlich  grossen 
Beihe  gut  beobachteter  Fälle  vortreflTliche  functionelle  Endresultate 
constatirt  werden  konnten,  ohne  dass  subperiostal  operirt  worden 
wäre.  Textor  und  Syme  haben  bei  ihren  oben  erwähnten  Ellen- 
bogenresectionen,  bei  denen  sie  ja  ausgezeichnete  Erfolge  erzielten, 
das  Periost  nicht  zurückgelassen;  ebenso  theilenMoreau  sen.,  Boux, 
Crampton,  Jäger,  Ried  u.  A.  vorti-efFliche  Erfolge  des  älteren, 
nicht  subperiostalen  Verfahrens  mit**).  Till  au  x  ***)  berichtet  neuer- 
dings von  einem  im  Schultergelenk  ohne  Erhaltung  des  Periosts  Operirten 
N^laton's,  der  mit  dem  operirten  Arm  zu  dreschen  vermochte.  — 
Auch  Dolbeau  f)  hat  in  zwei  Fällen  nicht  subperiostaler  Ellenbogen- 
resection  sehr  gute  active  Beweglichkeit  eintreten  sehen,  ebenso 
Bauchet  tt)  bei  einem  Patienten,  den  er  der  Sociöt^  de  Chirurgie 
zu  Paris  vorgestellt  hat.ttt) 

*)  Vgl.  üeber  die  Vortheile  des  snbperiostalen  Verfahrens  Hneter 
Gelenkkrankh.,  S.  192  ff.  Billroth,  1.  c.  S.  342.  v.  Langenbeck,!.  c.  S.  354. 
**)  Es  sei  u.  A.  hier  hervorgehoben,  dass  ein  im  Ellenbogengelenk  Resecirter 
Morean's  später  als  Soldat  diente  nnd  dann  das  Schusterhandwerk  übte,  wäh- 
rend ein  zweiter  mit  dem  operirten  Arm  zu  dreschen  vermochte,  nnd  dass  ein 
in  demselben  Gelenk  von  Jaeger  Bececirter  den  sehr  schweren  Krankenwärter- 
dienst der  Klinik  vortrefflich  versah  (s.  Rust,  Theor.-pract  Handbuch  der 
Chir.,  V.  Bd.,  1831,  S.  639). 

♦♦*)  Gaz.  hebdomadaire  1872,  p.  301.     Gaz.  des  höpitaux  1872,  p.  364. 
t)  e.  1. 
tt)  Gaz.  des  höpitaux  1.  c.  p.  348. 

ttt)  Wenn  Ollier  (Traite  de  la  reg^n.  etc.,  U.  p.  376)  meint,  dass  viele 
Operateure,  die  angeblich  nicht  subperiostal  operirt  haben,  das  Periost,  ohne  es 
zu  wollen,  zurückgelassen  haben,  so  trifft  dies  doch  wohl  nur  für  die  wenigsten 
der  oben  erwähnten  Fälle  zu.  Dagegen  ist  es  sicher,  dass  man  in  vielen 
Fällen  sogenannter  subperiostaler  Resection  nur  in  sehr  unvollkommener  Weise 
im  Stande  gewesen  ist,  wirklich  subperiostal  zu  reseciren.  Bekanntlich  sind 
Bei  primären,  traumatischen  Resectionen  die  Schwierigkeiten  der  Periosterhaltung 
sehr  gross,  und  ist  die  Erhaltung  sehr  zerrissener  Periostfetzen  auch  nutzlos. 
Vgl.  hierüber  Chassaignac,  Gaz.  des  höp.  1872,  p.  340  und  669. 

Uratteb«  Gesellach.  f.  Gbiiargie.  V.  Con^reM.  c' 
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So  eifrige  Anhänger  des  snbperiostalen  BesectionsyerfahreDs 
wir  also  anch  sein  mögen,  so  ist  es  doch  nothwendig,  die  That- 
sacbe  im  Ange  zu  behalten,  dass  einerseits  dies  Yerfahien,  wie  be- 
kaimt'*'),  nicht  vor  der  Entstehung  von  passiven  Schlottergelenken 
schützt**),  und  dass  es  andererseits  Fälje  giebt,  die  so  günst^ 
liegen,  dass  es  bei  ihnen  gar  nicht  des  subperiostalen  Verfahrens 
bedarf.  In  diesen  Fällen  erhält  man  auch  bei  nicht  subperiostalem 
Verfahren  ein  actiy  bewegliches  Gelenk,  oder  wenigstens  doch  ge- 
nügend reichliche  KQOchenproduction  zur  Bildung  eines  ankylotischen 
Gelenkes.  Der  Bückschluss  also,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
mit  ungünstigem  functionellem  Endresultat  dieser  Au^;ang  wesent- 
lich durch  ungenügende  Sorgfalt  in  Bezug  auf  die  Erhaltung  des 
Periosts  bedingt  sei,  ist  keineswegs  ohne  Weiteres  zulässig. 

Was  endlich  die  Bedeutui^  der  Nachbehandlung  betrifft, 
so  ist  es  ja  selbstverständlich,  dass  wir  in  der  Begel  ein  um  so 
günstigeres  Endresultat  erhalten  werden,  je  mehr  Sorgfalt  wir  auf 
die  Nachbehandlung  verwendet  haben.  In  dieser  Beziehung  ist  ja 
überall  nur  auf  die  betreffenden  Ausführungen  v.  Langenbeck's***) 
zu  verweisen. 

Indess  liegt  doch  auch  hier  die  Sache  ähnlich,  wie  in  Bezug 
auf  das  subperiostale  OperationsverMren.  Es  giebt  nämlich  einer- 
seits Fälle  anscheinend  sehr  günstiger  Art  —  also  Fälle  mit 
geringer  Ausdehnung  der  Enochenerkrankung,  ohne  Verletzung  grös- 
serer Nerven  oder  sonst  wichtiger  Weichtheile,  Fälle,  in  denen  sub- 
periostal resecirt  wurde,  und  bei  denen  es  sich  um  intelligente  f) 
Patienten  handelt —  bei  welchen  eine  noch  so  grosse  Mühe 
in  der  Nachbehandlung  nicht  zum  erwünschten  Ziele 
führt.  Solche  Fälle  dürften  Urnen  allen  häufig  vorgekommen  sein. 
Ich  selbst  habe  einen  derartigen  Fall,  in  welchem  ich  eine  Besec- 
tio  cubiti  wegen  Garies  vorgenommen  hatte,  im  vergangenen  Som- 


*)  cf.  y.  Langenbeck,  1.  c.  S.  440. 

**)  Man  bedenke  woU,  dass  in  den  drei  letzten  Feldzügen  die  deutschen 
Aerzte  fast  ausnahmslos  subperiostal  resecirt  haben,  und  dass  dennoch  eine  so 
grosse  Zahl  ungflnstiger  Erfolge  zu  registriren  gewesen  ist. 
**♦)  V.  Langenbeck  1.  c.  S.  363  ff.,  S.  407  ff. 
t)  Ygl-  über  die  grössere  Häufigkeit  guter  Endresultate  bei  intelli- 
genten, die  Bemühungen  des  Arztes  bei  der  Nachbehandlung  selbst  überall 
unterstützenden  Patienten  t.  Langenbeck  1.  c.  S.  396." 
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mer  der  Berliner  medicinischefi  Gesellschaft  vorgestellt.  *)  Und  es 
scheint,  als  ob  solche  Fälle  häufiger  in  der  Kriegs-,  als  in  der 
Friedenspraxis  yorkommen.  Es  würde  sonst  die  doch  ganz  auffällig 
grosse  Zahl  schlechter  Besultate  der  Besectionen  der  verschiedenen 
Oelenke,  wie  sie  Kratz,  Seggel  n.  A.  beiBevision  der  Deutschen 
Invaliden  aus  dem  letzten  Feldzuge  constatirt  haben,  kaum  er- 
klärlich sein.**) 

Es  giebt  aber  nun  auch  andererseits  Fälle,  die  so  gfinstig 
geartet  sind,  dass  sie  auch  ohne  alle  besondere  Mfihe  in 
der  Nachbehandlung  zu  einem  vollkommen  befriedigen- 
den Enderfolge  führen.  Dass  solche  Fälle  ia  der  Thaf  existi- 
ren,  wird  durch  den  Ihnen  heute  hier  vorgestellten  Be- 
sectionsfall  bewiesen.  Yermuthlich  haben  Viele  yoü  Omen 
ähnliche  Fälle  beobachtet;  indess  genügt  ja  zum  Beweise  d6r  Exi- 
stenz solcher  Fälle  schon  eine  einzige  positive,  die  ganze  Dauei^  des 
Krankheitsverlaufes  umfassende  Beobachtung. 

So  dringend  geboten  also  auch  selbstverständlich  die  sorg- 
fältigste Nachbehandlung  in  allen  Fällen  ist,  in  welchen  die 
Intelligenz  und  das  Alter  des  Kranken,  die  Verhältnisse  des 
Krieges  u.  dgl.  m.  uns  nur  irgendwie  gestatten,  sie  auszu- 
fuhren, so  wichtig  bleibt  es  doch  auch  für  die  wissenschaftliche 
Forschung,  den  wahren  Werth  der  Nachbehandlung  fär  den  einzel- 
nen Fall  festzustellen  und  nicht  zu  überschätzen. 

Ich  resumire  das  bisher  Besprochene  kurz  in  folgenden  Sätzen': 

1)  Es  können  bei  den  verschiedensten  Operationsmethoden,  zu- 
weilen auch  bei  nicht  subperiostalem  Besectionsverfahren  und 
ohne  alle  Mühewaltung  in  der  Nachbehandlung  unter  Umständen 
die  schönsten  Wiederherstellungen  der  Form  und  Function 
der  resecirten  Gelenke  eintreten. 

2)  Es  können  andererseits  in  Fällen,  die  sich  ursprünglich  dem 


*)  Sitzung  vom  28.  Jani  1875. 

**)  Vgl.  Kratz,  Deutsche  Militairärztliche  Zeitschrift  187^,  I.  Jahrg., 
S.  399,  496  nad  590.  Seggel  ibid.  U.  Jahrgang  1873,  S.  323  ff.  Vgl.  anch 
noch  ibid.  L  Jahrg.  S.  407,  II.  Jahrg.  S.  326  und  536.  Erst  die  Zusammen«- 
Stellungen  Domini k*s  (ibid.  IV.  Jahrg.  1876)  eröffnen  wenigstlens  für  das 
EUenbogengelenk  ein  eifreulicheres  Bildi 
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Anscheine  nach  durchaus  günstig  verhielten,  bei  sorgfältigster 
Beachtung  aller  als  mustergültig  bestehenden  Begeln  für  das 
Operationsverfahren,  bei  Ausfuhrung  der  Operation  durch  die 
Hand  der  geübtesten  Operateure  und  bei  penibelster  Nach- 
behandlung unter  Umständen  passive  Schlottergelenke  und  in 
ihrem  Gefolge  ganz  oder  fast  ganz  unbrauchbare  Glieder  nach 
der  Resection  entstehen. 
3)  Der  IHntritt  eines  günstigen  functionellen  Endergebnisses  der 
Gelenkresectionen  ist  also  in  viel  geringerem  Maasse,  als  man 
gewöhnlich  angenommen  hat,  von  dem  richtigen  Operationsver- 
fahren und  der  richtigen  Nachbehandlung  abhängig;  derselbe 
muss  vielmehr  zum  Theil  durch  andere,  wichtige,  noch  weiter 
zu  erforschende  Factoren  bedingt  sein. 
Wenn  wir  nun,  m.  H.,  untersuchen  wollen,  welcher  Art  diese 
letzteren  Factoren  sind*),  so  haben  wir  uns  die  Frage  vorzulegen, 


*)  Dass  die  das  erwartete  günstige  Resultat  so  oft  beeinträchtigenden 
Factoren  nicht  etwa  unter  Umständen  in  Schädlichkeiten  zu  sachen  t;ind, 
welche  durch  die  Besection  selber,  durch  die  kunstgerechte  Herausnahme  des 
Gelenkes  als  solche  bedingt  werden,  das  ist  durch  v.  Langenbeck  u.  A. 
zur  Qenöge  erwiesen,  und  bedarf  deshalb  hier  nur  ganz  flüchtiger  Er- 
wähnung. Hannover  (1.  c.  S.  110)  hat  gemeint,  dass  durch  die  Heraus- 
nahme des  Gelenkes  die  Ernährung  der  Extremität  bcinträchtigt  werde,  und 
eine  progressive  Atrophie  der  Muskeln  und  anderer  Gebilde  entstehe,  die  mit 
den  Jahren  zunehme,  und  die  Circulation,  Innervation  und  Ernährung  des 
Gliedes  auf  ein  Miniraum  reducire.  Dem  gegenüber  wies  v.  Langenbeck 
nach,  dass,  wenn  solche  Erscheinungen  vorkommen,  sie  nicht  durch  die  Be- 
section, sondern  durch  die  häufig  viel  zu  lange  fortgesetzte  Quiescirung  der  re- 
secirten  Glieder,  welche  Inactivitätsparalysen  der  Glieder  und  Rigidität  aller 
Gelenke  der  betreffenden  Extremität  zur  Folge  habe,  veranlasst  werden.  Hier- 
gegen hat  freilich  Hannover  (Wiener  medicin.  Jahrb.  1875,  S.  196)  geltend 
machen  wollen,  dass  die  unteren  Extremitäten  nach  Resectionen  atrophisch 
bleiben,  auch  wenn  die  Kranken  ihre  Beine  brauchen.  Dies  Argument  ist  aber 
nicht  stichhaltig;  denn  die  Atrophie  wird  offenbar  in  dem  Maasse  geringer,  in 
welchem  die  Gebrauchsfahigkeit  sich  bessert.  — Zweitens  war  Billroth  (1.  c.) 
der  Meinung,  dass  das  Narbengewebe  nach  Resectionen  mit  der  Zeit  immer 
stärkere  Dehnungen  durch  das  Gewicht  der  Extremität  erfahre,  und  dass  da- 
durch die  Laxität  der  neuen  Gelenkverbindung  immer  grosser  werde.  Dem 
gegenüber  zeigte  NeudOrfer  (1.  c.  S.  508),  dass  Billroth's  Ausführungen 
gar  keine  Geltung  für  Fälle  mit  mehr  oder  weniger  gutem  Endresultate  haben, 
sondern  höchstens  für  diejenigen  Fälle,  in  welchen  Schlottergelenke  entstehen. 
Femer  hat  v,  Langenbeck  Billroth  gegenüber  festgestellt,   dass  passive 
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ob  nicht  öfters  an  den  Gliedern  mit  zerschossenen  oder  cariösen 
Gelenken  sich  gewisse  Affectionen  anderer  Gewebstheile, 
als  der  Gelenke  und  Gelenksenden  selber  vorfinden, 
die  man  bisher  wenig  oder  gar  nicht  beachtet  hat,  deren  Vorhan- 
densein aber  dennoch  von  vorn  herein  ein  ungünstiges 
Endergebniss  des  Verlaufes  in  Aussicht  stellt,  mag  man 
in  solchen  Fällen  das  Gelenk  reseciren  oder  nicht. 

In  der  That  glaube  ich,  dass  diese  Frage  bejaht  werden  muss. 
Ich  habe  seit  längerer  Zeit  meine  Aufmerksamkeit  dem  Vor- 
kommen der  sogenannten  trophischen  Störungen  der 
Hautgebilde  bei  Krankheitsfällen,  wie  sie  uns  hier  in- 
teressiren,  also  bei  Schussfracturen  und  bei  Garies  der 
Gelenke,  zugewandt.  Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  alle  in  Berlin 
lebenden  Besecirten  aus  den  letzten  Feldzügen,  welche  ich  aufzu- 
finden vermochte,  untersucht '*'),  und  ebenso  alle  Fälle  von  Gelenk- 
caries,  welche  mir  zugänglich  waren  —  wenn  irgend  möglich,  nicht 
bloss  nach,  sondern  auch  schon  vor  der  Eesection  —  auf  das  Vor- 
konmien  trophischer  Hautaffectionen  geprüft.  Es  ergab  sich  hierbei, 
dass  diesen  Störungen  eine  nicht  unwesentliche  Bedeutung  für  die 
Besectionsfrage  zukonunt. 

Die  wichtigsten  hierher  gehörenden  Erscheinungen  an  den 
erkrankten  Extremitäten  sind  folgende:  Verdickung^  und  ödema- 
tose  Schwellungen  der  Haut;  Trockenheit  derselben;  Veränderungen 
ihrer  Pigmentirung;  fetzen-  oder  Ueienformige  Abschuppung  ihres 
Epithels;  Verschwinden  der  Hautporen  und  Hautfalten;  Livor,  Bö- 
thung,  Glätte  und  eigenthümlicher  Glanz  der  Haut,  namentlich  an 
den  Händen  (»peau  lisse*;  »glossy  skin*;  , Glanzhand";  »glossy 
fingers* ;  »Frostbeulenähnlichkeit");  Pigmentveränderungen  der  Haare; 
Verlängerung  derselben;  vermehrte  Dichtigkeit  des  Haarwuchses; 
Verdickungen,  Trockenheit,  Brüchigkeit  und  beschleunigtes  Wachs- 
thum  der  Nägel;  Vermehrung  ihrer  Krümmung  in  der  Querrichtung 


Schlottergelenke  nnr  dann  immer  laxer  werden,  wenn  man  sie  nicht  behaudelt, 
sondern  qniescirt  —  Was  endlich  die  von  H.  Fischer  (Kriegschir.  Erfahr. 
Erlangen  1872,  S.  162)  nach  Besectionen  öfters  beobachtete  aufsteigende  Neu- 
ritis betrifft,  so  dürfte  dieselbe,  wo  sie  vorgekommen,  ebenfalls  nicht  durch 
die  Besection,  sondern  durch  die  Grundkrankheit  bedingt  gewesen  sein. 

*)  Die  Gelegenheit  zur  Untersuchung  der  betreffenden  Invaliden  verdanke 
ich  der  gütigen  Unterstützung  des  Herrn  Prof.  Gurlt 
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und  zuweilen  auch  in  der  Längsrichtung  bis  zur  Erallenähnlichkeii; 
Bildung  von  querverlaufenden  Einschnitten  durch  die  Nägel  und  Ton 
quer-  oder  längsverlaufenden  terrassenförmigen  Wällen  und  Thälem ; 
Verschwinden  des  Glanzes  und  trübgelbliche  Färbung  der  N9gel; 
femer  Vermehrung  der  Schweisssecretion  an  den  Händen  (resp.  Füs- 
sen) und  saurer  Geruch  des  Schweisses;  endlich  subjectives  undob- 
jectives  Kältegefühl  der  Haut  *) 

Was  nun  meine  Beobachtungen  über  das  Vorkommen  der  trophi- 
schen  Hautstörungen  bei  Besecirten  und  ihre  Bedeutung  far  die  Besec- 
tionsfrage  betrifft,  so  beschränke  ich  mich  heute  auf  wenige  Andeutungen 
über  diesen  Gegenstand,  indem  ich  mir  ausführlichere  Mittheilungen  mit 
specieller  Aufführung  aller  beobachteten  Fälle  für  später  vorbehalte. 

Unter  den  Besectionen  wegen  Schussverletzungen  bieten 
diejenigen  des  Ellenbogengelenks  die  reichste  Ausbeute  für  die  Lö- 
sung der  uns  beschäftigenden  Frage.  In  Fällen  von  Besectio  cubiti 
mit  sehr  gutem  functionellen  Endresultat  fehlen  die  trophischen 
Störungen  der  Hautgebilde  voUkonunen.  Dagegen  sind  sie  in  allen 
Fällen,  in  welchen  das  Besultat  ein  nur  mittelmässiges  oder  nahezu 
schlechtes  ist,  in  mehr  oder  weniger  ausgeprägtem  Maasse  vorhan- 
den. —  Meistens  entspricht  die  Intensität  der  trophischen  Hautst>ö- 
rungen  dem  Grade  der  zurückgebliebenen  Functionsstörung.  Indess 
ist  doch  dies  Verhältniss  kein  ganz  constantes.  Vielmehr  scheinen 
m  einzelnen  Fällen  mit  den  Jahren  die  trophischen  Störungen  zu 
schwinden,  ohne  dass  darum  die  Function  sich  bessert  In  anderen 
Fällen  sind  von  vom  herein  die  trophischen  Störungen  trotz  schlecht 


*)  Man  hat  mit  den  oben  erwähnten  Erscheinungen -häufig  noch  andere 
Erscheinongen  zusammengestellt,  die  ich  absichtlich  von  den  ersteren  abtrenne, 
und  die  deshalb  hier  nicht  mit  aufgeführt  wurden.  Es  sind  dies  1)  solche  Er- 
scheinungen, die,  wenn  sie  auch  ohne  Zweifel  mit  den  hier  genannten  eine  und 
dieselbe  Ursache  haben,  doch  in  den  uns  interessirenden  Fällen  zu  selten  vorzu- 
kommen scheinen,  um  allgemeinere  Bedeutung  zu  beanspruchen,  nämlich  Exanthem- 
bildungen  (Herpes;  Ecthyma)  und  Ulcerationen  der  Haut  (»neuroparalytbche 
Verschwärung*,  »Decubitus  acutus*);  2)  die  atrophischen  Zustände  an  Muskeln, 
Knochen  und  Gelenken.  Diese  gesellen  sich  zwar  constant  den  oben  genannten, 
wesentlich  in  Hypertrophien  bestehenden  Störungen  der  Haut  bei;  es  ist  aber 
von  ihnen  wahrscheinlicher,  dass  sie  auf  die  gleichzeitige  Inactivit&t  d^  be- 
treffenden Glieder  zurückzuführen  sind,  al8  —  wie  es  bei  den  oben  genannten 
Erscheinungen  notfawondig  zu  sein  scheint  —  direct  auf  die  GricraDkungeif  tro* 
phischer  Nervenfasern. 
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ter  Wiederherstellung  der  Function  des  Gelenkes  nur  sehr  %enig 
entwickelt. 

Weniger  aufißllig,  aber  immerhin  deutlich  vorhanden,  und  auch 
hier  in  der  Begel  um  so  deutlicher,  je  schlechter  die  Function  des 
resecirten  Gelenkes,  fand  ich  die  trophischen  Storui^en  bei  Invali- 
den, denen  das  Fussgelenk  im  Felde  resecirt  worden  war.  Auch 
fand  ich  sie  sehr  deutlich  ausgeprägt  in  einem  Falle  von  Hüftge- 
lenksresection  wegen  Schussverletzung.  Dagegen  fehlen  sie  auf- 
fSlHgerweise  vollkommen  bei  Besectionen  des  Schultergelenkes  im 
Felde,  selbst  in  den  Fällen  mit  sehr  ungünstigem  functionellem 
Endresultate. 

Was  die  Besectionen  wegen  Garies,  und  zunächst  die  des 
Ellenbogei^elenkes  betrifft,  so  finden  wir  hier  ganz  analoge  Ver- 
hältnisse. Auch  hier  sind  die  Fälle  mit  sehr  gutem  Endresultate 
—  wie  Sie  dies  ja  auch  z.  B.  bei  der  kleinen,  von  mir  vorge- 
stellten Patientin  sehen  —  vollkonunen  frei  von  trophischen  Stö- 
rungen der  Hautgebilde.  Dagegen  fanden  sich  solche  —  in  zahlreichen, 
von  mir  untersuchten  Fällen  —  bei  allen  Patienten  mit  mehr  oder  we- 
niger ungünstigem  Besultate  der  Operation.  —  Noch  viel  auf- 
fäUiger  scheinen  sie  in  allen  Fällen  von  Besection  des  Handgelenkes 
wegen  Garies  zu  sein,  in  welchen  das  Besultat  ein  mangelhaftes 
ist.  —  Dagegen  fand  ich  dieselben  nur  äusserst  wen^  entwickelt 
bei  Besecirten  im  Hüftgelenke  wegen  Garies,  welche  —  bei  starker 
Atrophie  der  Extremität  —  mit  der  Taylor* sehen  Maschine  um- 
hergingen. In  einem  von  mir  operirten  Falle  von  Fussgelenks- 
Resection  wegen  Garies  mit  ziemlich  gutem  functionellem  Besul- 
tate konnte  ich  gar  keine  trophischen  Störungen  constatiren. 

Dass  die  von  mir  vorgefundenen  Störungen  der  Hautgebilde 
nicht  etwa  als  erst  durch  die  Operation  veranlasste  Er- 
scheinungen angesehen  werden  dürfen,  das  vermag  ich  for  die 
Fälle  von  Garies  direct  zu  erweisen.  Ich  habe  nämlich  gefunden, 
dass  die  Gelenkcaries  unmittelbar  —  d.  h.  ohne  dass  eine 
Besection  ausgeführt  worden  ist,  und  ohne  dass  mithin  von  einem 
Trauma  die  Bede  sein  kann,  von  welchem  man  ja  bisher  meistens 
dieP  Störungen  der  trophischen  Nervenfasern  hergeleitet  hat  —  sich 
mit  den  sogenannten  trophischen  Störungen  der  Haut- 
gebilde vergesellschaften  kann.  Ich  fand  z.  B.  solche  Stö- 
rungen in  zwei  Fällen  von  Handgelenkscaries,  die  noch  nicht'  zur 
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Bese^on  gekommen  waren,  in  einem  Falle  von  Sjiiegelenkscaries 
vor  der  von  mir  voi^enonmienen  Auskratzung  der  cariösen  Knochen- 
partieen,  in  dem  bereits  erwähnten,  von  mir  operirten  und  der 
hiesigen  medicinischen  Gesellschaft  vorgestellten  Falle  von  Besectio 
Gubiti,  ebenÜEdls  vor  Ausfuhrung  der  Operation,  und  in  einem  Falle 
von  Hüftgelenkscaries  der  ohne  Besection,  aber  mit  Zurücklassung 
sehr  schwerer  Functionsstörung  geheilt  war. 

Für  die  Besectionen  wegen  Schussverletzungen  dagegen  vermag 
ich  vorläufig  den  Beweis,  dass  hier  die  vorgeftindenen  trophischen  Störun- 
gen als  directe  Begleiterscheinui^en  der  ursprünglichen  Verletzung  an- 
zusehen sind,  und  dass  sie  sich  nicht  erst  etwa  in  Fo^e  der  Be- 
section entwickelt  haben,  nur  indirect  zu  liefern.  Es  ist  nämlich 
durch  eine  Beihe  guter  Beobachtungen,  unter  denen  ich  die  von 
Mitchell,  Morehouse  und  Eeen,  von  H.  Fischer  und  von 
S Chief f er decker  namentlich  anführe,  bekanntlich  die  grosse  Häufig- 
keit trophischer  Hautstörungen  als  Begleiter  von  Schussverletzungen,  na- 
mentlich an  der  oberen  Extremität,  constatirt  worden.  Diese  Häufigkeit 
—  für  die  ich  selbst  noch  einschlägige  Fälle  meiner  Beobachtung  auf- 
zuführen vermag  —  ist  eine  so  bedeutende,  dass  wir  schwerlich 
fehl  gehen,  wenn  wir  annehmen,  dass  sich  unter  den  von  mir  unter- 
suchten Besecirten  viele  befunden  haben  müssen,  bei  welchen  schon 
vor  der  Besection  die  trophischen  Störungen  vorhanden  waren,  oder 
bei  welchen  sie  auch  dann  eingetreten  sein  würden,  wenn  man  das 
Gelenk  nicht  resecirt  hätte. 

Es  bleibt  mir  übrig,  zum  Schluss  noch  folgenden  Umstand  in 
Kürze  zu  erörtern. 

Da,  wie  wir  gesehen,  die  trophischen  Hautstörungen  sich  — 
wenigstens  im  Allgemeinen  —  um  so  ausgeprägter  zeigen,  je  un- 
günstiger der  functionelle  Erfolg  der  Besection,  je  grösser  also 
auch  die  Inactivität  der  resecirten  Glieder  ist,  so  entsteht  die 
Frage,  ob  die  trophischen  Störungen  in  den  Fällen,  in  welchen  ich 
sie  vorgefunden  habe,  nicht  etwa  einfach  als  directe  Folge  und  Be- 
gleiterscheinungen der  Inactivität  der  Glieder  anzusehen  sind. 
Die  Antwort  auf  diese  Fr^e  ist  ausserordentlich  schwer  zu  fin- 
den. Es  scheint  nämlich,  als  ob  in  der  That  einzelne  der  vorhin 
aufgezählten  trophischen  Störui^en  der  Hautgebilde  unter  Umständen 
bloss  durch  die  Inactivität  eines  Gliedes  erzeugt  werden  können.  — 
Andererseits  ist  es  aber  doch  ganz  sicher,  dass  Inactivität  eines 
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Gliedes  keineswegs  mit  Nothwendigkeit  und  ohne  Wei- 
teres mit  trophischen  Hautstörungen  einhergeht.*)  Man 
kann  sich  hiervon  leicht  auf  Nervenkliniken  überzeugen.  Auf  der 
Klinik  des  Herrn  Prof.  Westphal  fand  ich  bei  einer  diesbezüg- 
lichen Untersuchung  fast  alle  Kranken,  die  sich  daselbst  mit  den 
schwersten,  Jahrelang  bestandenen  Paralysen  der  Extremitäten  be- 
fanden, vollkommen  frei  von  trophischen  Hautstörungen.  Auch 
haben  wir  ja  vorhin  bereits  gesehen,  dass  z.  B.  die  Inactivitäts- 
paralyse,  die  sich  zu  Schulterresectionen  mit  ungünstigem  Ausgange 
gesellt,  frei  von  trophischen  Störungen  der  Hautgebilde  bleibt, 
während  dieselbe  bei  Ellenbogen-Besectionen  stets  mit  solchen  Stö- 
rungen einhergeht. 

Bei  solcher  Sachlage  bin  ich  zu  der  Anschauung  gelangt, 
dass  es  sich  bei  den  trophischen  Hautstörungen,  die  sich  zu 
Schussverletzungen  oder  zu  Garies  der  Gelenke  gesellen,  fast  nie- 
mals um  blosse  Folgen  der  Inactivität  der  Glieder  handelt,  dass  viel- 
mehr jene  Störungen  directe  Begleiter  der  Grundkrank- 
heit, und  mithin  viel  häufiger  Ursache,  als  Folge  der 
Inactivität  sind.  Dieser  Anschauung  entsprechend  glaube  ich, 
dass  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  trophischer  Hautaffectionen 
einer  derjenigen  Factoren  ist,  von  welchen  in  einer 
Beihe  von  Fällen  der  Eintritt  eines  günstigen  oder 
ungünstigen  functionellen  Endresultates  der  Gelenks- 
resection  in  hohem  Maasse  abhängig  ist.  Eine  Ga- 
ries oder  Schussverletzung  der  Gelenke,  die  ohne  tro- 
phische  Störungen  einhergeht,    wird  in  der  Begel  auch 


*)  Das  Interesse  an  den  bei  Besecirten  vorkommenden  trophischen  Haut- 
störungen bleibt  nach  meinem  Dafürhalten  ein  gleich  grosses,  wie  auch  die 
Antwort  anf  die  Frage  ausfallen  möge,  ob  diese  Störungen  durch  eine  beson- 
dere Affection  trophischer  Nervenfasern  bedingt  sind,  oder  ob  sie  nur  durch 
die  Inactivität  der  erkrankten  Glieder  —  eine  Anschauung,  für  die  sichLey- 
den  ausgesprochen  hat  (cf.  Berliner  klinische  Wochenschrift  1871,  S.  163, 
Klinik  der  Rückenmarks-Krankheiten  Bd.  I,  S.  155)  —  veranlasst  werden. 
Vor  der  Hand  wird  es  auf  jeden  Fall  darauf  ankommen,  zunächst  nur  ein- 
mal festzustellen,  in  welchen  FäUen  von  Caries  und  in  welchen  FäUen  von 
Besection  wegen  Caries  oder  traumatischer  Affectionen  die  anderweitig  von 
den  Neuropathologen  so  viel  discutirten,  in  den  uns  hier  interessirenden  Fällen 
aber  bisher  noch  wenig  beachteten  trophischen  Hautaffectionen  überhaupt  vor- 
kommen. 
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ohne  allzu  grosse  Mühewaltung  unsererseits  ein  gutes 
Endresultat  versprechen.  Dagegen  werden  in  denjenigen 
Fällen,  die  von  trophischen  Hautaffectionen  begleitet 
sind,  in  der  Begel  alle  unsere  Bemühungen  um  die 
Erreichung  guter  functioneller  Endresultate  vergeb- 
lich sein. 

Die  Ejrankengeschichten,  auf  welohen  sich  diese  meine  An- 
schauung gründet,  werde  ich,  um  die  für  meinen  Vortrag  ge- 
steckten Grenzen  nicht  zu  überschreiten,  erst  in  einer  qiäteren  aus- 
fohrlicheren  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  beilegen. 


Naehtrag 
rader AbhaadlugAberOperatira  der  Uraehis.CysteB(8.198.) 

Nach  neuesten  Mittheilnngen  von  Dr.  Letze  rieh  ist  jetzt  die  Heilung 
der  Cjsten-Blasen-Fistel  völlig  gelungen.  Dr.  Letzerich  Hess  aUe  zwei 
Standen  den  Katheter  einführen;  so  wurde  der  Zweck  erreicht,  die  Cyste  leer 
zu  erhalten,  die  Communication  zwischen  Cyste  und  Blase  zur  Yerwachaung  zu 
bringen  und  die  willkürliche  Urinentleerung  herzustellen. 

Marburg,  24.  November  1876. 

W.  Böser. 
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